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Vorwort. 

Seit dem Erscheinen der einschlägigen Publikationen von 
Koch und k a d a hat die Literatur über den otitischen Klein- 
hirnabszeß eine wesentliche Bereicherung erfahren. Es sind nicht 
nur eine große Zahl von klinischen Beobachtungen publiziert, son- 
dern auch neue Gesichtspunkte sowohl für die Diagnose wie für die 
operative Behandlung entwickelt worden, welche einer eingehenden 
Darstellung würdig erscheinen. Da die letzteren Fortschritte haupt- 
sächlich von der Klinik Politzer herrühren, so habe ich es für an- 
gezeigt gehalten, das bezügliche Material zu sammeln und einheitlich 
darzustellen. Nebst den in der Literatur niedergelegten Beobachtungen 
habe ich sämtliche Fälle von Kleinhirnabszeß herangezogen, die 
in den letzten 6 Jahren auf der Klinik Politzer zur Beobachtung gelangt 
waren, muß aber bereits hier bemerken, daß nur ein kleiner Teil der 
Fälle für die Bearbeitung brauchbar ist. Es wird leider meist die 
Diagnose nicht auf Grund einer eingehenden neurologischen und 
ohrenärztlichen Untersuchung gestellt, sondern entweder ohne klare 
Diagnose operiert und durch Zufall der Abszeß gefunden, oder in 
Unkenntnis der initialen Symptome des Abszesses so lange mit 
der Operation gewartet, bis die Zeichen desselben schon deutlich 
ausgeprägt sind. Damit werden aber, wie die Erfahrung lehrt, die 
Chancen für eine glückliche Operation erheblich herabgemindert. Auf die 
Wichtigkeit der genauen neurologischen und ohrenärztlichen Unter- 
suchung, auf die Bedeutung der Frühdiagnose überhaupt möchte ich 
daher bereits eingangs meiner Arbeit mit allem Nachdruck hinweisen. 
Besonderen Dank schulde ich meinem hochverehrten Chef, Herrn 
Hof rat Politzer, für die mannigfache Unterstützung und wert- 
volle Förderimg, die derselbe meiner Arbeit in jeder Beziehung an- 
gedeihen ließ. Weiters kann ich nicht umhin, auch den Herren Kol- 
legen Dr. Kudolf Lang und Dr. Ruttin für die Mithilfe bei 
der Zusammenstellung und Sichtung des Materials an dieser Stelle 
meinen besten Dank auszusprechen. 
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I. Statistische Verhältnisse. 

Die statistischen Verhältnisse haben in der Arbeit von Hei- 
in a nn (A. f. 0., Bd. 6ß nnd 67, 1905) eine ausführliche Erörterung 
erfahren. Heimann hat das ganze Material bis zum Erscheinen seiner 
Publikation herangezogen. Ich habe nur die Schläfen- und Klein- 
himabszesse in der Literatur seit 1900 gesammelt imd die Fälle der 
Klinik Politzer, die in diesem Zeiträume beobachtet wurden, hinzu- 
gerechnet. 

Während Heimann ein Verhältnis von 428 Schläfelappen- 
abezessen zu 198 Kleinhirnabszessen, also 68,3% : 31,7% erhält, er- 
gibt meine Statistik (statistische Zusammenstellung) 336 Schläfe- 
lappen- und 196 Kleinhirnabszesse, somit 63,4% : 36,6%. Es ist 
dies kein Unterschied, auf welchen ich besonderes Gewicht legen 
möchte. 

Was die Häufigkeit des Vorkommens von Kleinhirnabszessen in 
den einzelnen Altersstufen betrifft, so wurden von den Autoren 
folgende Zahlenwerte festgestellt: 



Autor 



Koch . . 
Okada . 
Körner . 
Heimann 
Neumaon 



0—10 



11—20 



21—30 



über 30 



11 

17 

4 

16 

12 



33 
56 
14^ 

51 



/ 



85 
45 
12 
88 
41 



/ 



19 
28 
10 
26 
80 



Aus diesen Zahlen geht hervor, daß die größte Zahl der in- 
trakraniellen Komplikationen zwischen dem 10. und 30. Lebensjahr 



Keumann, Der otitische Kleinhirnabszeß. 



vorzukonunen pflegt. Meine Statistik liefert in dieser Beziehung keine 
neuen Gesichtspunkte. 

Betreffend die Beziehungen zwischen otitischen Elleinhimab- 
szessen und dem Geschlecht der ELranken liegen in der Literatur 
folgende Angaben vor: 




Koch 
Okada 



Kömer 



Heimann 



Neumann -^ 127 = 687o 



Mämüieli 



66 = 667o 
107 = 837o 
^ 18 = 607o 
117 = 787o 



Weibüch 



B. 



3ti 
22 
12 
33 



367, 

177o 

407o 
227« 



61 = 32«/, 
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Meine Statistik ergibt gegenüber Okada und Heimann eine be- 
trächtlich größere Zahl von Weibern, wiewohl auch hier das männ- 
liche Geschlecht noch doppelt so viele Fälle als das weibliche aufweist. 

Über die Häufigkeit des rechts- oder linksseitigen Sitzes des 
Kleinhirnabszesses hatte sich eine hauptsächlich von Körner ge- 
führte Diskussion entsponnen, indem Körner meiat, daß der Klein- 
himabszeß wie die Hirnabszesse überhaupt seinen Sitz häufig rechts 
hat. Demgegenüber ergaben jedoch bereits die Statistiken KocIib 
und k a d a s keinen solchen Unterschied, imd H e i m a n n "ind 
ich können ebenfalls einen solchen nicht konstatieren, ja in einigen 
Statistiken überwiegt sogar die linke Seite. Die diesbezuglicheii 
Zahlen sind: 

rechts links 

Kömer 37 17 

Koch 53 48 

Okada 73 78 

Heimann 57 85 

Neumann 64 76 

Was die Induzierung der Kleinhimabszesse betrifft, so muß man 
zwischen akuten und chronischen Fällen unterscheiden. In den Fällen 



Okadaa war die ursächliche Mitteloh i'eiterung 130(Sl%)mal chro- 
uiach, 28(19%)mal akut. Heimaun fand bei 570 otitiachen Hirn- 
abazessea 457{80%)mal chronische und 113 (SO'/o) akute Fälle von 
Mittelohreitening. Ich zähle 133 {SS%) chronische 'auf 19 (13%) 
akute Falte. 

Von den 19 akuten Fällen fallen zunächst 4 fort, deren Be- 
sehreibung so mangelhaft ist, daß man über die Art des Infektions- 
wegeB nichts ersehen kann. Von den übrigen 15 zeigen 3 eine gleich- 
zeitige Sinusthrombose (53-33%). 2 dieser Fälle zeigen eine Durch- 
brechung der medialen Sinuswand, die direkt in den Kleinhiraabszeß 
hineinführt, in den übrigen 6 Fällen ist ein solch' direkter Zusammen- 
hang nicht nachgewieeen, doch ist nach der Besehreibung die Sinus- 
thrombose das Primäre, der Kleinhimabszeß das Sekundäre. 6 Fälle 
(40%) zeigen einen Estmduralabszeß der hinteren Schädelgrube. In 
einem Falle bestand wiederum eine Fistel, welche in den^ Abszeß führt, 
in den anderen Fällen war grob-anatomisch der Zusammenhang nicht 
nachweisbar. Nur ein einziger Fall hat gewisse Zeichen der Labyrinth- 
eiterung geboten, doch ist auch dieser Fall mangele einer eingehenden 
Untersuchung nicht ganz sicher. 

Es ergibt eich daher, wenn wir aus der allerdings geringen Zahl 
von Fällen einen Schluß ziehen dürfen, daß in den akuten Fällen die 
Labyriotheitening für die Entstehung des KleinhirnabszesseB keine 
Holle spielt, sondern daß derselbe, sei es durch Vei-mittlung einer 
Sinusphlebitis, sei es eüi^s Extraduralabszesses der hinteren Schädel- 
grube entsteht. 

Ein ganz anderes Bild bieten die chronischen Fälle. Hier bilden 
die Kleinhimabszesae labyrintliären Ursprunges di« Mehrzahl. Ich 
habe 132 Fälle bei chronischen Eiterungen gezählt. Von diesen sind 
20 so ungenau beschrieben, daJ3 sie nicht verwertbar sind. 49, also 
43-75%, wiesen eine Labyrintheiterung auf, die in 15 Fällen durch 
Cholesteatom, in den anderen durch eine nicht mit Cholesteatom 
komplizierte Mittelohreiterung hervorgerufen war. 

Die Wegleitung vom erkrankten Labyrinth zum Abszeß ver- 
mittelten nach den Angaben der Autoreu 3mal ein tiefer Bstra- 
duralabszeß, ISmal der innere Gehörgang, 13mal der Aqnae- — 
ductus vestibuli, in deii übrigen Fällen ist eine direkte Wegleitung 
^I nicht angegeben. 
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6 Fälle (5'357o) wiesen LabyrintheiteTung und Sinusthrombose 
anf- 4 dieser Fälle sind durch Cholesteatom verursacht. i 

3 zeigen eine Wegleitung zum Abszeß durch den inneren Ue- 
hörgaug, in den übrigen war ein eolcher nicht nachweisbar. 

Bekanntlich kann Sinusthrombofie auch vom vereiterten Laby- 
rinth durch Vermittlung des Aquaeductus vestibuli ausgelöst werden. 
Es ist interessant, daß in keinem der 13 Fälle von Wegleitung durch 
den Aquaeductus vestibuli Sinusthrombose bestand, und daß um- 
gekehrt in den 6 Fällen, in denen Labyrintheiterung und Sinus- 
thrombose gleichzeitig vorhanden war, nur in 1 Falk onse] 
Klinik (169 Fälle) auf die Möglichkeit dieser Übertragung aufmerk- ] 
aam gemacht wurde. 

Es ist hier der Ort, auf die Bedeutung des Aquaeductus vesti- 
huli für die Propagation der Eiterung vom erkrankten Labyrinth auf 
das Schädelinnere näher einzugehen. 

Nach Boesch (Z. f. 0., Bd. AO) entstand der Kleinhimabszeß 
unter 65 Fällen: 

durch den inneren Gehörgang 32mal = 49'2 "j^ 

durch den Aquaed. vestibuh 22 „ = 33-84Vo 

durch den Porus acuet. int. und Aquaed. vest. - 1 „ =^ 1*5 "/o 

durch den Aquaeductus Cochleae 2 „ = 3"0 "/„ 

durch Bogengangs fisteln 8 „ = 12*3 °j^ 

""' "65Fälle = 9Ü'847;, , 

Nach dieser Statistik wäre der Überleitungsweg in '/, aller I 
Fälle der Aquaeductus vestibuli. Bei sorgfältiger Analyse der ana- 
tomischen Befunde, durch welche Boesch diesen auffallenden TTm- 
stand zu begründen sucht, ergibt sich jedoch, daß kaum einer der 
/.itierten Fälle der Kritik standhält. 

Wagener (A. f. 0., 68) hat aus der Literatur 31 Fi,lle (darunter 
die 21 Fülle Boeach') zusammengestellt, bei denen entweder nach An- 
gabe der Autoren selbst ein Saccusempyem auf dem Wege des Aquae- 
ductufl vestibuli entstanden war oder die von anderen Autoren immer 
wieder als Fälle von Saccusempyem bezeichnet werden. Von diesen 
Fällen sind nur 3 mikroskopisch untersucht, bei allen anderen ist 
makroskopisch die Diagnose auf Saccußempyem gestellt. In den 
'^ mikroskopisch untersuchten Fällen fehlen bestLEumte Angaben 
darüber, ob und wie ein Zusammenhang zwischen dem m a k r o- 




skopiseh diagnostizierten Saccusempyem und dem mikroskopisch 
festgestellten Eiter im Aquaeductus vestibuli bestand. Es ergibt sich 
somit, daß der Fall Politzers (A. f. 0,, 65), wo es kurz und präzis 
lautet, „der Ductus und Saccus endolymphaticus sind mit Eiter ge- 
füllt", der einzige vollkommen einwandfreie Fal! ist, wo das Fort- 
achreiten einer Eiterung vom Labyrinth zwischen die Durablätter 
nachgewiesen ist (Passow, Verk, d. Deutschen otolog. Ges., 1906). 
Der Saccus kann aber nicht bloß vom Aquädukt und von angren- 
zenden kariösen EJiochenpartien, sondern auch vom Sinus aus infiziert 
werden, da letzterer in Kontakt mit dem Fundus des Saccus endo- 
lymphaticus steht. Es wäre Sache einer eingehenden anatomischen und 
histologischen Untersuchung hierher gehörige Fälle, die Rolle des 
Aquaeductus vestibuli in dieser Angelegenheit definitiv klarzustellen. 
Gehen wir mm bei der Besprechung der Statistik meiner Fälle 
von Kleinhimabszei3, welche durch chronische Eiterung verursacht 
waren, weiter, io finden wir in 38 Fällen (34%1 Siuustliromboae; 
in 16 Fällen (14-28%) Extradnralabsaeß der hinteren Sehädel- 
grube ohne Beteiligung von Sinus oder ]Jabyrinth, in 3 Fällen Extra- 
duralabszeß und Sinusthrombose. 36 der Sinusthroniboscn waren 
durch Cholesteatom hervorgerufen, 7 Fälle von Extraduralabszeß 
ohne Labyrintheiterung und Sinus thrombose betrafen ebenfalls Fälle 
von Cholesteatom. 



U. Ätiologie und patliologisclie Anatomie. 

Die vorhergehende Statistik hat bereits darauf hingewiesen, daß 
Kleinhimabszesse wie Hirnabszesee überhaupt in 80% und mehr bei 
chronischen Mittelohreiterungen entstehen, d. h. Fälle, bei denen es 
sich in der Regel nicht um bloße Schleimhauterkrankungeu handelt 
sondern bei denen der Knochen mitergriffen ist, oder es zur 
Cholesteatombildung und Knochenejnschmclzung gekommen ist. 

Akute Mittelohrprozesse zeigen nur eine geringe Tendenz, sich 

nach dem Endokranium auszubreiten. Dies beruht darauf, daß akute 

Otitiden nur selten mit einer nennenswerten Gewebsdestruktion der 

I Mittelohrschleimhaut verlaufen und die intakten Knochenwände 

einen Sehutzwall gegen die Lavasion pathogener Keime bilden. Nur 

I bei hohen Intenaitätsgraden der Entzündung und besonderer Viru- 

f lenz der Infektionserreger bilden sich bisweilen in den Gefäßen dei- 



TrommeÜiöhlen schleim haut Thromben, die in die Knochengefäl 
hineinwachaen und die Hirnhäute und Sinus erreichen fcör 
(Macewen, Die infektiös. Erkr. usw^ Wiesbaden 1898). 

Obschon in der Hegel die otitiscben Hirnabszesse bei den i 
Otorrhöe und Perforation des Trommelfelles einhergehenden akute 
Mittelohreiterungen sich entwickeln, so ist doch nicht außer acht 3 
lassen, daß eine eitrige Mittelohrentzündung ohne T : 
fellperforation und ohne Auaflnß aus dem äiaßeren Gkh^ 
gange bestehen kann (Macewen 1. c. Schwartze). Macewen zitisH 
einen Fall von ausgedehnter Mittel oh rerkrankung mit Throm 
des Sinus sigmoideus und Karies ohne Trommelfellperforatioi^ 
Habermann (Prager med, Woch., 1885) fand in einem Fal 
Tuberkulose im Mittelohre und in den Warzenzellen bei : 
Trommelfelle. Auch wir haben eine ganze Anzahl von Fällen ] 
an gebreiteter Erkrankung im Warzen teil ohne Trommelfellperl 
ration gesehen. Ein Hirnabszeß bei einem Falle ohne Trommelfd 
Perforation ist allerdings bisher nicht bekajint geworden. 

Bei chronischen Mittelohreiterungen wird auch die Knochenwaa 
dee Mittelohres in Mitleidenschaft gezogen. Da die Knoehengef üBe n 
denen der Schleimhaut in inni ger anastomotiseher Terbindmig stehi 
60 wird der der erkrankten Scheimhautpartie entsprechende Knod 
nach und nach kariös oder nekrotisch. Besteht die Infektionsquel 
unverändert fort, so dringen die pathogenen Keime durch dieB 
nekrotisch zerfallene Knochenpartie in die vielfältigen Krypten i 
RezesBus des Mittelohrea, das Antrum und die Zellen des Warzenforf 
satzes ein. Infolge des entzündlichen Reizes wird eine reichliche ] 
düng von Granulat ioDsmassen angeregt, welche in die Hohlräume i 
Mittelohres hineitiwuehern, wodurch Eiterverhaltung und Seki 
Stauung bedingt werden. Im weiteren Verlauf dus Entzündunj 
prozeeses werden zuweilen die den einzelnen pneuinatischen Bäuiä 
entsprechenden Knochcusepta durch die üppig wuchernden Qtbi 
latäonen usuriert, wodurch das Antrmn sich beträchtlich vergrößen 
ja Tinter Umständen mit 'der Trommelhöhle zu einer geräumig! 
Höhle zusammenfließen kann. Trotz der Vergrößerung der Mitt 
ohrräume durch Einschmelzung der Knoehenwände wird das Lniii^ 
infolge der wuchernden Gramilatiousmasaen erheblich reduzie 
Gleichzeitig mit der Einschmelzung kommt es an anderen Stellen 
Sch^feheines zur Neubildung von Knochen, die zur Bburnisieri 



uöd AnsfüUung zahlreicher Zellen mit massiver Kjiochensubstanz 
führt. Es spielen sich somit im Mittelohr zu gleicher Zeit Gewebs- 
neubildungs- imd Zerfallsprozesse ab, so daß einerseits einzelne Par- 
tien sklerosiert werden, während andere nekrotisch zerfallen. Bei 
derartigen Prozessen im Schläfebeine wird insbesondere bei akuter 
fieferudeszenz oder infolge einer rezenten Infektion die Eiterung 
ge^n das Schädelümere vordringen. Die kariösen und nekrotischen 
Prozesse befallen die einzelnen Partien des Schläfebeines nicht in 
gleicher Häufigkeit; am häufigsten wird der Warzenteil ergriflEen, 
dann folgen in absteigenden Prozentverhältnissen die Fossa sLg- 
moidea, das Tegmen tympani et antri, die Pars petrosa einschließ- 
lich des inneren Ohres, die hintere Wand des äußeren Gehörganges, 
die imtere Wand der Trommelhöhle und endlich die hintere Wand des 
Canalis caroticus. Die frühere Ansicht, daß die in der Umgebung de« 
kariösen und nekrotischen Herdes Platz greifende Sklerose einen natür- 
lichen Schutzwall gegen das Übergreifen der Infektion auf das Ge- 
hirn und die Meningen bilde, bedarf einer wesentüchen Einschrän- 
kung, da die sklerosierende Ostitis sich nicht immer zwischen dem 
Krankheitsherd und der mittleren oder hinteren Schädelgrube, son- 
dern häufig in den äußeren Knochenteilen etabliert, während der 
nekrotische Zerfall in der Eichtung nach dem Gehirn und den Me- 
ningen fortschreitet (Macewen). 

Wie aus meiner statistischen Zusammenstellimg erhellt, geben 
die mit Cholesteatom einhergehenden Mittelohreiterungen das größte 
Kontingent für die Induzierung von Kleinhimabszessen ab. Dasselbe 
Häufigkeitsverhältnis findet sich auch bei allen anderen otitischen 
Erkrankungen des Endokraniums vor. Die Ursache, weshalb der 
Epidermiseinwanderung (Cholesteatom) in die Mittelohrräume eine 
so bedeutsame Rolle bei der Fortpflanzung der Infekti<msprozesse 
zufällt, ist ohne weiteres einleuchtend. 

In erster Linie bedingt das Cholesteatom durch Druck auf die 
knöcherne Unterlage eine Usur der Ejiochensubstanz, wodurch deren 
Gefüge gelockert wird. Da das Cholesteatom einen äußerst günstigen 
Nährboden für die Ansiedlung pathogener Mikroben abgibt, so 
komimt es bald zu Ulzerationsprozessen, welche immer größere Di- 
Bttcaisionen einnehmen und kranialwärts vordringen, weil die Cho* . 
lesteatommassen den Abfluß des Eiters nach außen verhindern. Die im 
Gefolge der chronischen Eiterung aufschießenden Granulationen 
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briDgen die diixch die Dructusur bereife alterierten Knochen z 
Einfl«Jmielzuiig beziehungsweise zur Net rose. Dazu kommt noch, 
daß gleichzeitig mit der Knoehendestruktion eine Neubildung von 
Knochensubstanz Platz greift, welche die Sekretverhaltung wesentlich 
begünstigt. Erfahrungsgemäß betrifft die Choleateatombildung vor- 
nehmlich das Antrum, so daß die geschilderten Zerstörungs- und 
NeubUdunga Vorgänge sieh gerade in jenen Gebieten (mediale Äntrum- 
wand, Labyrinth, Sinu^) abspielen, welche entsprechend meiner Bta- 
tißtisehen Ermittlungen für die Induzierung des ZerebellarabszeBses 
zumeist in Betracht kommen. 

Die Ursache, weshalb bei der Fortpflanzung infektiöser Prozesse 
vom Mittelobr auf die Schädelhöhle das einemal diffuse Meningitis, 
das anderemal zirkumskripte Prozesse: wie Sinusthrombose, G^iiro- 
abszeß oder Extraduralabszeß auftreten, hangt zum Teile von dem 
Induktionswege, zum Teile von der Virulenz der Infektionsträger 
ah, Eiterungen durch Mikroorganismen von geringer Virulenz führen 
meist zu Adhäsionen der Hirnhäute, wodurch dem Vordringen der 
Infektion ein Damm gesetzt wird; hochvirulente Erreger hingegen 
zeigen die Tendenz zu rascher Fortpflanzung, noch ehe es zu Ver- 
wachsungen des Krankheitsherdes mit den Hirnhäuten kommt. Von 
wesentlichem Belang für die Art der zerebralen Komphkationen ist 
der Induktionsweg, auf welchem die Infektion vom Schläfebeiu zur 
iSchädelhÖhle fortscheitet. Erfolgt die Infektion auf präformierten 
Bahnen, so kommt es in der Mehrzahl der Fälle durch die purulente 
Infektion auf die Meningen zur diffusen Meningitis, bevor es zu Ver- 
wachsungen kommen kann. Die auf diesen Wegen induzierten Eite- 
rungen führen nur in den seltensten Fällen zu Himabszeß, Eine 
Ausnahme scheint der Aquaeductus vestibuli zu machen, der sich 
in bezug auf Propagation entzündlicher Prozesse ähnlich verhält wie 
die nicht präformierten Wege. Die durcli kariöse Destruktionspro- 
zesse erzeugten Fistelkanäle dringen nur allmählich gegen die 
Schädeihöhle vor, weshalb es bei diesem Infektionsmodus in der Regel 
zu umschriebenen Verlötungen zwischen der zerebralen Mündung 
der Knochenfistel und den anliegenden Meningen kommt. Dasselbi- 
gilt von dem Aquaeductus vestibuli, dessen zerebrale Erweiterung von 
einer Duraiamelle bedeckt ist. Erfolgt die Infektion auf dem Wega 
des Aquaeductus vestibuli, so kommt es in der Regel zunächst zur 
liUdung eines Saceusempyems, respektive intcrduralen Abszesses, wo- 
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'durch es zu Adhäsionen zwischen Dura und den weichen Hirnhäuten 
respektive der Kleinhimfläche kommt. Infektionen auf präformierten 
Bahnen (mit Ausnahme des Aquaeductus vestihuli) führen somit 
zu Meningitis, Infektionen auf nicht präformierten Wegen, eiur 
schließlich den Aquaeductus vestihuli, zu umschriehenem Extradural- 
und Himabszeß. 

Eine Mittelstellung zwischen Meningitis und Himabszeß nehmen 
jene umschriebenen Eiterungen ein, die sich an der Innenfläche 
'der Dura etablieren. Solche zirkumskripte Eiterungen können so mar- 
kante Lokalsymptome auslösen, daß sie mit Hirnabszessen verwech- 
selt werden können. Ihre Prognose ist insofern eine ungünstige, als 
jaach operativen Eingriffen die ursprünglich zirkumskripte Eiterung 
-zu einer diffusen eiterigen Meningitis führen kann. 

Der Ansicht Wolf f s (Beiträge zum otitischen Himabszeß. Inaug.- 
Dissert., Straßburg 1897), daß es unkomplizierte Himabszesse gibt, 
kann ich mich nicht anschließen. Gewöhnlich werden die den Abszeß- 
iherd umschließende Encephalitis xmd die Meningitis serosa nicht den 
Komplikationen beigezählt, doch tatsächlich verdanken viele Sym- 
ptome, die im Verlaufe des Kleinhimabszesses auftreten, ihre Ent- 
stehung solchen sekundären, durch den Abszeß bedingten zerebralen 
Alterationen. Ferner besteht zwischen seröser und eiteriger Menin- 
gitis nur ein gradueller Unterschied und es ist schwer, zu sagen, 
wo die eine anfängt und die andere aufhört. In diesem Sinne äußern 
sich auch Grunert (A. f. 0., 43) und Leutert (A. f. 0., 46 und 47). 

Der otitisohe Kleinhirnabszeß bildet in der überwiegenden 
-Mehrzahl der Fälle ein chronisches Leiden. Sich selbst überlassen, 
-kann es Wochen, ja Monate dauern, bis der Abszeß unter alhnäh- 
lieher oder rascher Zunahme der schweren Allgemein- und Herd- 
rsymptome zum Tode führt. Die akuten Nachschübe, die im Verlaufe 
des Kleinhirnabszesses auftreten, sind bedingt durch Volumzunahme 
des Abszeßherdes, mobile Hirnödeme, plötzliche Vermehrung des 
Liquor cerebrospinalis usw. 

Es ist eine durch Sektionsbefunde erhärtete Tatsache, daß diä \ 
Kleinhimabszesse fast niemals die Größe von Großhixnabszessen • 
erreichen. Infolge der üsTachbarschaft mit den lebenswichtigen bul- 
bären Zentren erfolgt der letale Ausgang, bevor der Zerebellar- 
abszeß eine größere Ausdehnung erlangt hat. Kleinhimabszesse 
zeigen selten eine ovoide, sondern meist eine unregelmäßige Form 
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mit mannigfadien Ausbuclitungeu. Letztere sind niaiiehmal von 
erheblicher Größe und können als selbständige Abszesse iraponieren- 
Die in der Literatur angegebenen Fälle von multiplen Absaesaeu 
derselben Kleinhimhemisphäre sind vielleicht zum Teil als solche 
Ansbuchtungen eines solitären Abszesses anzusehen. Der Inhalt des 
Abszesses ist je nach dem Alter desselben und nach der Virulenz 
der Eri'eger verschieden. 

Er ist bald von einer pyogenen Membran umschlossen, bald 
geht er ohne scharfe Grenze in dag nmgebende Himparenchym über. 
Kach einer früheren Statistik Heßlers (Schwartzae Handbuch II) 
sind die ■durch chronische Mittelo breite rung induzierten Hirnabszesse 
in 65%, die infolge akuter Otitis entstandenen in 38-5% der Fälle 
abgekapselt. Die den Abszeß nmgrenzende Hirnzone ist ödematös 
durchtränkt, mit Hundzellen infiltiert und geht allmählich in die 
normale Gehirn Substanz über. Die Abszeßmembran zeigt je nach 
ihrem Alter eine verschiedene histologische Struktur. In rezenten 
Fällen besteht sie aus einem locker gefügten, fibriüären Fibrinnetz, 
in dessen Umgebung sich reaktive Entzündungsprozesse abspielen. 
Später wird die Membran durch Wucherung der fixen Bindegewebs- 
zellen und der Neuroglia sowie dui-eh Vaskularisierung mächtiger 
■und umhüllt als dicke Kapsel den Eiterherd. Mikroskopisch zeigt 
die Grenzmembran einen deutlich geschichteten Bau (Preysing,. 
Z. f. 0., 35). Bei alten Abszessen ist sie oft von schwieliger Kon- 
feißtenz und von Kalkkonkrementen durcli setzt. Die Einkapselung 
des Abszesses ist jedoch keineswegs als abschließender Heilungsprozeß 
zu betrachten, da erfahmngsgemäß durch Exazerbation der primären 
Ohreiterung, durch interkurrente Infektionskrankheiten oder durch 
Traumen trotz Einkapselung schwere zerebrale Erkrankungen 
auftreten können. In seltenen Fällen wird der Ahszeßinhalt resor- 
biert und es bleibt entweder eine mit klarem Inhalt gefüllte Zyste 
oder eine Narbe zurück, welche je nach der Größe des bestandenen 
Abszesses aus Bindegewebs- oder Neurogliaelementen znsanunen- 
geaetzt sind {Borst, Zieglers Beiträge usw.). R. Müller (A. f. 0., 50)- 
hat versucht, entsprechend dem verschiedenen klinischen Verlauf -des 
Gehirnabszesses verschiedene anatomische Abszeßformen zu unter-- 
aeheiden. Er difEerenziert die mit Grcnzmemhran versehenen, ,pnter- 
stitiellen" Abszesse von den „parenchymatösen", die ohne scharfe 
Grenze in die umgebende Hirnsubstanz übergehen. 
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Auch klinisch sollen sich beide Formen nach Müller vonein- 
ander unterscheiden. Der parenchymatöse Abszeß verläuft entweder 
afeibril 'oder nait Fieber von septicaemischem Charakter, ohne Hirur 
drackerscheinungen, wohl aber sind zuweilen Ausfallsymptome vor- 
handen, die nach der operativen Entleerung des Eiters nicht zurück- 
gehen. Im Gegensatz dazu besteht bei dem interstitiellen Abszeß 
stetß Fieber mit abendlichen Steigerungen, Symptome von vermehr- 
tem Hirndruck, die sich nach Entleerung des Abszesses prompt 
zuTÜckbilden. Nach Frey sing (A. f, 0., 51) beruht die verschiedene 
Verlaufsweise der Hirnabszesse nicht auf der ursprünglichen anator 
mischen Lokalisation des Krankheitsprozesses, sondern sie hängt von 
der Intensität der Entzündung beziehungsweise dem Stadium ab, in 
welchem man den Abszeß zu Gesicht bekommt. Während bei höhet 
Virulenz der Mikroben und herabgesetzter Widerstandskraft de& 
Organismus die Gewebsdestruktion so rasch um sich greift, daß die 
TJmkapselung des Abszesses ausbleibt, ist bei schwacher Virulenz der 
Infektionskeime und hinreichender Widerstandsfähigkeit des Organis- 
mus genügend Zeit zur Granulationsgewebsbildung und Abkapselung 
vorhanden. Indem ich mich durchweg der Anschauung Preysings an- 
schließe, möchte ich noch hinzufügen, daß für die anatomische Be- 
schaffenheit und den klinischen Verlauf des Abszesses neben der 
Virulenz insbesondere die Art der Infektionskeime von wesentlicher 
Bedeutung ist. 

Die Bedeutung, welche der Art und Virulenz der Infektions- 
erreger für den anatomischen und klinischen Verlauf der otitischen 
Zerefbralprozesse zukommt, ist bisher noch nicht in entsprechender 
Weise gewürdigt worden. Wohl liegen vielfältige Untersuchungen 
über die Mikroben der intrakraniellen Eiterungsprozesse vor, aber 
Angaben darüber, daß die histopathologischen und klinischen Be- 
sonderheiten sich essentiell an die Art der Bakterien knüpfen, 
konnte ich in der einschlägigen Literatur nicht auffinden. 

Was zunächst die Gram-positive Kokkenflora betrifft, so finden 
sich im Abszeßeiter außer den gewöhnlichen Eiterkokken 
zumeist der Meningokokkus Weichselbaum, Diplokokkus Fränkel- 
Weichselbaum und der Friedländersche Pneumokokkus, 

Die charakteristische Eigenschaft der Diplokokken, im Blute 
eine reichliche Fibrinausscheidung zu bewirken, tritt in den durch 
diese Erreger induzierten Hirnabszessen besonders sinnfällig hervor. 
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gefärbt werden. Sie entbehren der Eigenbewegung, zeigen keine 
Geißeln oder Sporen. Eine deutliche Kapsel fehlt, doch ergibt die 
Lugolsche Färbung einen gut abgegrenzten Hof. Diesen obligat 
anäroben Bakterien kommt die Fähigkeit zu, nebst anderen Produkten 
auch reichlich Schwefelwasserstoff zu bilden. Der intensiv fötide 
Greruch, den die mit ihnen beschickten Kulturen ausströmen, findet 
sich auch bei den von diesen Anarchien induzierten Abszessen. 
Ergibt die bakteriologische Untersuchung eines fötiden Hirnabszesses 
eine noch so reiche bakterielle Assoziation, so kann man diese anä- 
roben Bazillen dennoch stets kulturell nachweisen. Während die 
Kulturen der übrigen im Abszeßeiter gefundenen Mikroben keinen 
besonderen Geruch verbreiten, erzeugen die Kulturen der Anäroben 
denselben penetranten Fötor wie der Eiter des Himabszesses. 
Der fötide Geruch, der bei vielen Himabszessen vorhanden ist, dürfte 
stets an die Anwesenheit anärober Bazillen zurückzuführen sein. Ein we- 
sentliches Merkmal solcher Abszesse ist ihre geringe Heiltendenz 
und die profuse Sekretion eines dünnflüssigen, schmutziggrau ge- 
färbten> reichlich mit nekrotischen Gewebstrümmem untermischten 
Eiters. In der jüngsten Zeit hatte ich Gelegenheit, einen Schläfen- 
lappenabszeß zu operieren, der alle Kriterien eines solchen Anäroben- 
abszesses darbot. Weder reichliche Applikation von Wasserstoffsuper- 
oxyd, noch Ausspülungen von Kalipermanganat konnten der profu- 
siven Sekretion Einhalt tun und die Abszeßhöhle zeigte nicht die 
geringste Heiltendenz. Außerdem hatte das Sekret einen exquisit 
fötiden Charakter. Die bakteriologische Untersuchung ergab eine 
Keinkultur dieser obligat anäroben Bazillen. Bemerkenswert ist, daß 
diesen Mikroben gegenüber alle Tiere sich refraktär verhalten. Auf 
welche Weise nun dieselben pathogen werden, ist schwer zu sagen. 
Möglicherweise könnte das Cholesteatom des Mittelohres das elektive 
Nährmedium sein, welches in Verbindung mit der mangelhaften 
oder fehlenden Sauerstoffzufuhr diese Bazillen aktiviert. 



III. Symptomatologie. 

Das klinische Bild des Zerebellaxabszesses weist nur wenig 
prägnante Merkmale auf, so daß die Feststellung eines einheitlichen 
Syndroms für den otitischen Kleinhiinabszeß großen Schwierigkeiten 
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begegnet. Die deE Abszeß umgrenzendea Hirnteile sind in der Regel 
enzepbali tisch verändert oder ödematös durchtränkt und die ven 
dea letzteren Alterationen gesetzten EeizungB- und Ausfallsymptöme 
beeinträchtigen das klinische Bild in erheblichem Maße. Dazu kommen 
noch Symptome des vermehrten Hirndmckes, die eich von den Er- 
scheinungen des Kleinhirnabazesees häufig kaum sondern lassen. 

Im Gegensatze zu den Fällen mit einer Überzahl' von Symp- 
tomen steht eine nicht geringe Zahl von Zere bell arabez essen, die 
vollständig latent verläuft. Nach meiner ZuBammenstellung beträgt 
die Zahl der sjmptomlos verlaufenen Fälle S**"/,,, so daß der Klän- 
hirnabszeß bei weitem häufiger latent verläuft als alle anderen 
GehirnabszesBe. 

A. Herd Symptome. 

Die Herdsymptome der Kleinhirn erkrankun gen, somit auch die 
des Kleinhirn ab szesses, resultieren einerseits aus der LäBion dea 
Deiters sehen Kernes und der zu- und abführenden Bahnen, ander- 
seits aus der Läsion von sensiblen Bahnen,' welche der gleichseitigen 
Kcirperhälfte angehören und mit der Koordination der Muskel tätigkeit 
in Beziehung stehen. Die Läsion des D ei t er eschen Kernes ruft 
vestibulären Nystagmus, Schvfindel und vestibuläre 
Ataxie hervor, die Läsion der sensiblen Körperbahnen H e m i- 
pareae und Hemiataxie der oberen und unteren Extremitäten 
■i, derselben Seite ohne Störung der bewußten Tiefensensibilität. 

Bei dieser in den Lehrbüchern der Nervenheilkunde nur zum 
Teil enthaltenen Darstellung der zerebellaren Funktionen folge ich den 
Untersuchungen Dr. Bdränys,^) dessen Resultate ich auf Grund 
eigener Beobachtung vollinhaltlich bestätigen kann, und berufe mich 
gleichzeitig auf meine Arbeit: „Zur Dif f erentialdiagnose 
zwischen Labyrinthitis und K leinhi r nah szeß" (A. f. 
0., 67). 

Was zunächst den Nystagmus betrifft, so ist derselbe stets 
ein rhythmischer, zeigt überhaupt sämtliche Charaktere des vestibulären 
Nystagmus, wie sie von Bäräny ausführlich beschrieben sind. Die 
Unterscheidung dea zerebellar ausgelösten vestibulären 
Nystagmus von einem peripher in den Bogengängen ent- 
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etandenen läßt sich einerseits durch eine genaue Prüfung der Funktionen 
des Vestibularapparatea, wie aie ebenfalls von B ä r ä n y aui unserer Khnik 
eingeführt wurde, erzielen, anderseits müssen hier der Krankheits- 
verlauf und die begleitenden umstände bei der Unterscheidung helfen^ 
Der durch Erkrankung des Labyrinthes induzierte Nystagmus ist bei 
der zirkumskripten Erkrankung zuerst nach der kranken Seite gerichtet; 
schreitet die Labyrinth erkrankung fort und tritt eine Herabsetzung 
der Erregbarkeit des Vestibularapparates ein, so ändert sich die 
Richtung des Nystagmus. Er schlägt gegen die gesunde Seite und 
bleibt so lange, bis das erkrankte Labyrinth vollständig zerstört ist. 
Dann nimmt er allmählich an Intensität ab, um nach einiger Zeit 
ToUstandig zu verschwinden. Nimmt man, so lange nach der gesunden 
Seite gerichteter Nystagmus besteht, meine Labyrinthoperation vor, 
wobei das ganze Labyrinth entfernt wird, so bleibt am ersten Tage 
der Nystagmus unverändert, nimmt jedoch in 2 — 3 Tagen wesentlich 
an Stärke ab, um dann rasch fast vollständig zu verschwinden. Zur 
Zeit, wo Nystagmus nach der lädierten Seite besteht, ist die Erreg- 
barkeit des Labyrinthes normal. Beim Ausspritzen mit kaltem und 
heißem Wasser tritt der von Bäräny beschriebene Nystagmus in 
typischer Weise auf. Kehrt sich die Richtung des Nystagmus zur 
gesunden Seite, so ist in der Regel die Erregbarkeit des Labyrinthes 
bereits herabgesetzt. Der durch Ausspritzen hervorgerufene Nystagmus 
ist nur sehr schwach oder von kurzer Dauer und bei fortschreitender 
Erkrankung erlischt die Erregbarkeit des Labyrinthes vollständig, 
während der Nystagmus nach der gesunden Seite noch fortbesteht 

Was den zerebellaren Nystagmus betrifft, so kommt 
ebenfalls nach der kranken wie nach der gesunden Seite gerichteter 
Nystagmus vor, doch überwiegt der nach der kranken Seite gerichtete. 
Bei den von uns in den letzten Jahren beobachteten otitischen Klein- 
himabszessen, bei welchen eine genaue Untersuchung auf Nystagmus 
vorgenommen wurde, lag stets eine Kombination von Kleinhirn ab szeß 
mit Labyrintheiternng vor. In diesen Fällen gestaltet sich nun die 
Unterscheidung des zerebellaren von einem labyrinthären Nystagmus 
in folgender Weise: 

1. Angenommen, es besteht Nystagmus nach der kranken Seite, 
BO kann eine zirkumskripte Labyrintherkrankung oder ein Kleinhini- 
abszeß vorliegen. 

Bei zirkumskripter Labyrintherkrankung ist häufig die Erregbar- 
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keit für ÄuBspritzen noch normal, gleichzeitig aber bestehen die 
Zeichen einer Labyrinthfistel. Luftverdiehtung und Verdünnung oder 
Druck auf die Labyrinth wände ruft nystagmische Augenbewegungen 
hervor. In einem andern Falle ißt zwar die Erregbarkeit für Aua- 
Bpritzen aufgehoben, dagegen läßt sich durch direkten Druck noch 
Nystagmus hervorrufen und gleichzeitig ist auch die galvanische 
Erregbarkeit noch vorhanden. Unter diesen Umständen kann vor der 
Labyrinthoperation die Diagnose auf Kleinhirnabszeß aus diesem 
Symptom nicht gestellt werden. 

Nach den an unserer Klinik gangbaren, von mir ausgearbeiteten 
Indikationen wird in solchen Fällen die Labyrinthoperation an die 
Eadikaloperation angeechlossen. Nach der Labyrinth Operation muß der 
Nystagmus, wenn er vom Labyrinth induziert war, nach der gesunden 
Seite sehlagen. Wir haben noch keinen Fall einer Kombination von 
zirkumskripter Labyrintheiterung und Kleinhirnabszeß beobachtet. 
Würde aber in einem solchen Falle nach der Labyrinthoperation der 
Nystagmus rotat. weiter nach der kranken Seite gerichtet sein, so würde 
daraus sofort die Diagnose eines Kleinhirnabs zessee respektive einer 
Erkrankung in der hinteren Schädelgrube derselben Seite hervorgehen, 
denn ein zerstörtes Labyrinth macht niemals Nystagmus nach seiner 
Seite. Der nach der gesunden Seite gerichtete Nystagmus nach Labyrinth- 
aerstörung ist nach meiner und B ä r ä n y s Ansicht vom gesunden 
Labyrinth ausgelöst. Ist trotz Zerstörung des Labyrinthes, wie es ja 
meine Labyrinthoperation herbeiführt, der Nystagmus weiter nach der 
kranken Seite gerichtet, so muß er intrakraniel! durch Reizung des 
Deiters sehen Kernes oder des Nervus vestibularis an der Basis 



2. Es besteht rotatorischer Nystagmus nach der kranken Seite. 
Das Labyrinth ist nicht erregbar. In diesem Falle kann sofort die 
Diagnose auf Auslösung des Nystagmus in der liinteren Schädelgrube, 
also bei entsprechendem Verhalten von Temperatur und Puls auf 
Kleinhirn abszeß gestellt werden. 

3. Es besteht Nystagmus nach der gesunden Seite, das Laby- 
rinth ist nicht erregbar, so kann dieser Nystagmus sowohl vom 
Labyrinth wie vom Zerebellum ausgelöst sein. Hier wird vor der 
Labyriuthoperation die Unterscheidung auf Grund dieses Symptome» 
nicht möglich sein. 
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Nach der Labyrinthoperation schwindet in 2 — 3 Tagen der 
Nystagmus, wenn er labyrinthär bedingt war. Ist er jedoch intra- 
kranieU bedingt, so hört er nach der Labyrinthoperation nicht auf, 
sondern nimmt nach derselben noch an Intensität zu und nicht 
selten kehrt er jetzt auch noch seine Richtung um und schlägt nach 
der kranken Seite. In diesen Fällen ist mit Sicherheit die intra- 
kranielle Auslösung zu diagnostizieren. 

Die Angaben Gradenigos stimmen mit den unserigen recht 
gut überein. Gradenigo (77. Versammlung der Naturforscher und 
Ärzte) unterscheidet den Nystagmus praecox, der gewöhnlich durch 
Labyrinthläsionen bedingt ist, und den Nystagmus tardus, der im 
Gefolge von intrakraniellen Komplikationen, zumeist im Terminal- 
Stadium auftritt. Der Nystagmus ist ein Reizungssymptom, welches 
schneller abnimmt als die übrigen labyrinthären Reizungssymptome 
(Schwindel, subjektive Ohrgeräusche). Mit der Zerstörung des Laby- 
rinthes hört er vollständig auf. 

Der bei endokraniellen Komplikationen auftretende Nystagmus 
erscheint im Gegensatz zum labyrinthären erst in den vorgeschrittenen 
Phasen des Krankheitsprozesses. 

Was nun die Fälle der Literatur betrifft, so liegen nur in 
49 Fällen Angaben über das Vorhandensein oder Fehlen von Nystagmus 
vor. Eine gleichzeitige Untersuchung des Labyrinthes respektive der 
Erregbarkeit des Vestibularapparates nach Bäräny ist nur in 3 Fällen 
unserer Klinik angestellt worden. Hier ergab diese Prüfung das 
Bestehen einer Labyrintheiterung, indem das Ausspritzen mit kaltem 
und heißem Wasser den bereits bestehenden Nystagmus unbeeinflußt 
ließ. Einer dieser Fälle ist ausführhch mitgeteilt worden. 

Im übrigen fand sich in 9 Fällen der Literatur Nystagmus 
nach der gesunden Seite, in 17 Nystagmus nach der kranken Seite, 
in 14 Fällen ist die Richtung nicht angegeben, 9 Fälle zeigen 
keinen Nystagmus. Was die letztere Angabe betrifft, so muß bemerkt 
werden, daß der Nystagmus sich häufig nur bei seitlicher BHck- 
bewegung vorfindet und daß gewiß nicht überall in dieser Weise 
untersucht wurde, so daß auch Nystagmus dort übersehen werden 
konnte, wo angegeben ist, daß er nicht vorhanden war. 

Auch bezüglich der Adaptation des Organismus an die abnormen 
Reize gilt dasselbe wie für den labyrinthären Schwindel. Auch Zere- 

Keumann, Der otitisohe Kleinhimabszefi. 2 



TteOarbanlce zeigen eehi häufig bald eine Gewölmang an den fort- 
bestehenden Nystagmus und die aobjeküveii Begleite rscheinungea 
fies Nystagmus schwinden, um nur bei besonders starlten ABfäUen 
wieder aaf zu treten. 

Einer besonderen Beschreibung bedarf die Ataxie dro Z»e- 
bellarkranken. Dieselbe setzt sich nach der Anäeht Bärinys ans 
einer vestibulären und einer spezifisch zerebellaren zusammen. Die 
^.^^ vestibuläre Ataxie zeigt alle Charaktere dieser, das heißt sie steht in 
;;eaauer physiologischer, jeden Moment nachweisbarer Beziehung zur 
Richtung des Nyatagmng und zur Stellung des Kopfes gegenüber 
dem Körper. Besteht zum Beispiel Nystagmus rotat nach dnks, so 
fällt der Patient nach rechts bei aufrechter Stellung. Dreht man 
den Kopf nach Links, ao fallt er nach vom, dreht man ihn nach 
rechts, so fällt er nach rückwärts. Die vestibuläre Ataxie macht sich 
am deutlichsten bei der Prüfung des Rombergschen Phänomens 
geltend, nimmt in der Regel bei geschlossenen Angen an Intensität 
ZU, wird durch Breitspreizen der Beine fast stets aufgehoben. Beim 
Oange macht sie sich in derselben Weise geltend wie beim Stehen. 
Auch auf den Gang hat die Stellung des Kopfes einen deutlichen 
fiinHuß. Fällt der Kranke bei gerade gehaltenem Kopfe nach der 
rechten Seite, so bewirkt Linksdrehung des Kopfes ein Torkeln 
nach vom. 

Eine besondere Holle in den Angaben der Autoren spielt auch 
die Lage, welche die Patienten im Bette einnehmen. Beobachtungen 
an unserer EUinlk ergaben folgendes: In einigen Fällen, welche be- 
ständig starken Nystagmus nach der kranken Seite zeigten, lag der 
Patient auf der kranken Seite. In dieser Stellung hat der Patient 
die Augen nach der gesunden Seite gerichtet und leidet weniger 
unter dem Schwindel. BÜck gegen die kranke Seite verstärkt nämlich 
flen Schwindel und die Übelkeiten dieser Patienten. Da sie aber mit 
rler kranken Seite auf dem Polster liegen und keine Veranlassung 
vorliegt, den Polster anzusehen, so tritt diese Augenstellung während 
derselben noch reflektoidsch durch Eindrücke der Außenwelt hervor- 
gerufen auf. 

In anderen Fallen ist das von Oppenheim und Schmidt be- 
obachtete Symptom daran schuld. Bei gewissen Drehungen des 
Kopfes tritt ein Schwindel an fall mit starkem Nystagmus und Übel- 




l fedten auf, während in der Ruhe oder bei einer andern Stellung 
I des Kopfes, Uein Nystagniua und Schwindel bestellt. 

Das Auftreten von Schwindel bei gewissen Kopfbewegnngen 
I und Kopfs tellungeo, der Okzipitalsehmerz und die Nackensteifigkeit 
I erzeugen bei Kleinhirn kranken eine charakteristiBche Kopf- und 
I Körperhaltung. 

Der Kranke hält den Kopf völlig uteif und nach der kranken 
. Seite geneigt, beim Aufrichten, oft sogar im Liegen, stützt er den 
Hinterkopf mit der Hand oder hält den Kopf zwischen den Händen. 
Üie schiefe Kopfhaltung wird von t. ß e c k als wichtiges Symptom 
für Zerebellarabszesse und Extradural abazesse der hinteren Schädel- 
grube angesehen. Auch ich hatte Gelegenheit, diese eigentümliche 
Haltung in einigen Fällen zu beobachten. 

Was die spezifisch zerebellare Ataxie betrifft, so Bind 

diesbezügliche Angaben von einer Reihe von Autoren gemacht worden; 

wir können dieselben auf Grund eigener Fälle bestätigen, Sie bestehen 

darin, daß die Extremitäten der gleichen Seite Bewegungsataxie zeigen, 

■während die Priifung der bewußten Sensibilität keinerlei Störung 

I nachweisen kann. Besondere charakteristische Merkmale dieser Ataxie 

ließen sich bisher nicht mit Sicherheit herausünden. Babinski fand 

I besondere Störungen in einem Zusammenarbeiten der Muskeln (Asy- 

I nergie cerelleuse). 

Es gibt Fälle von Kleinhimabszeß, welche lediglich Hemiataxie 
ohne Hemiparese zeigen, meist aber ist auch eine Hemipaxese auf 
der betroffenen Seite vorhanden, über die Art des Zustandekommens 
der gleichseitigen Hemiparese sind die Ansichten der Autoi*en noch 
geteilt. Einige beziehen sie auf eine Femwirkung der Kleinhim- 
erkrankung auf die Pyramiden bahn, andere aber, und die Frage scheint 
sich im Süme der letzteren zu entscheiden, halten die Hemiparese der- 
selben Seite für ein Herdsymptom des Kleinhirnes (P i n e 1 e s, 
Monakow). 

Handelt es sieh um Paresen auf der entgegengesetzten Seite, 
t nimmt man wohl allgemein eine Fernwirkung auf die Pyraniiden- 
bahn an. 

In der Literatur finden sieh nur sehr spärliche Angaben über 
Hemiataxie und Kemiparesen. Zweimal ist Hemiatasie der kranken 
Seite, viermal Hemiparese der kranken Seite erwähnt. 

Ob die Rumpf muskelschwäche, die nicht selten bei Kleinhirn- 
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kraoken beobaditet wird, ein 1 
dftbiogesteUt bleiben. Ich ksbe «mal 

Trophiscbe StörangreiL. 
Abmagerang md BlJMr, £e nfatir 
fuhrt Lnciani (Das KleinkiTB, 1 
Störangen, faedii^ itaA A—faD da 
Ob«i(^ diese Annahme noch der Bprtätfg a B g fadai^ ■• imfcilMigi 
efl dennoch keinem Zveifd, daB faäafig die wwmA JwaAm^tie Aj / t y M^^ 
der Skelettmoskolstiir in käaem TerinHnve ■■ da- Yttzimgummg ^s 
^ahmngsaafoabme sbAt, bcaandeis v(sn «kr Afend JiImiIib «^f. 
läofL Was die Haid^eit des T<Kfc<»meis diMo- bdbn^~ 
störangen betri^ co aeägten i«b 40 ^Uioi Okadas 37 dicKlhe- 
meine Statistik ergibt aDadiogs nar 64*/r 

KlrinhiTTtahiPM^ die im Tcriaaie akater IBtbioknähavagai 
eich entwicJiein, li—ta £cses StnnpCom £»( stete niiaisnna 



^^r Zd diesen gehören EOTdident joie Srmptome, «ekbe dorefa 

die Eiterung an sich bedingt sind. Bom nnkoraphiicjteii KWinhira- 
abszeß fehlcxi Temperatoreteigernng«! in 6ei Regri. Sdbet in d«i 
eelteaen Fallen, wo der Kleinhiinab«eB mit einem initiales Schüttel- 
frost einsetzt, weist die Tempera turk urre normale beziehnogsweiee 
sobnormale Werte auf. In meiner ZnEaiDmensteQiing rerliefoi 61 FäDe 
fieberhaft nnd 85 Falle afebriL Die Creache, we&halb der onkomptizierte 
Zerebellarabezefi mit eabnormalen Temperatorgraden Teriänft, ist his 
jetzt noch nicht aufgeklärt, \othnagel bezieht es anf eine Fem- 
wiricang des Abszesses sof die in den Corpora rcstiformia nnd anderm 
HimpartienEDpponterten temperaturregnlierendenNerren- 
apparate. Lentert (AtcMt für Ohrenheilkunde, Bd. 47) hat 
das Fieber auf dne Torübergebende seröse Ueoingitie zorüc-kgeführt. 
Diese kommt nach Leutert dadurch zustande, daß bei unToUständiger 
Abkapselung ein«s Abszesses oder, venn die Entzündung über die 
Kapael binaosgebt, die weichen Hirnhäute in fotzündlicbcsi Zietand 
geraten. 

IHoffmannf Verhandlongen der dentschon otologisctra GmiH- 
Kbaft V.m) bekämpft diese Aoncht Leulerts und mas^ tM 
das im Verlaafe eine« unkomplizierten Kleinhimabazcsnc« ■■nul^lln 
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I 1)eKiehen sei. Er konnte in 3 Fällen von Kleinhimabszefl die 

|. Temperainirsteigerung auf pinp zirknniBkiipte eiterige Meningitis zurück- 

I führen. Nach unseren Erfahrungen kann das im Verlaufe eines 

t Kleinhirnabszeeses auftretende Fieber auf verschiedene Ursachen 

I zurückgeführt werden. Dieselben liegen entweder im primären Eiter- 

1 herd im Schläfenbein oder im zerebralen Prozeß selbst. Im ersten 

[ Falle gebt die Temperatur Steigerung nach Beseitigung der Eetention 

1 im Schläfenbein zurück. Was das vom HirnabsKeß als solchem ane- 

gelöste Fieber betrifft, so kann es entweder durch eine komplizierende 

Sinusthrombose oder durch eine eiterige beziehungsweise seröse 

Meningitis bedingt sein. Während die komphzierende SinustliromhoBe 

aus anderen für dieselbe charakteristischen Symptomen erschlossen 

I werden kann, begegnet die Unterscheidung zwischen seröser und 

I eiteriger Meningitis großen Schwierigkeiten. Der Punktionsbefund ist 

in dieser Hinsicht nur in geringem Maße verwertbar. Einerseits kann 

das Punktat sowohl mikroskopisch als kulturell ein negatives Resultat 

ergeben, obwohl es sich um eine diffuse eiterige Meningitis handelt, 

anderseits aber findet man mitunter bei seröser Meningitis in der 

Punktionsflüssigkeit flockige Trübung und zahlreiche polynukleäre 

1 Leukozyten. Letzteres ist besonders bei randständigem Sitz des Ab- 

Bezesses der Fall, wo der erhöhte Leukozytengebalt durch chemotak- 

|. fische Wirkung zustande kommt. (Näheres über Lumbalpunktion bei 

Ider Ditferentialdiagnose.) Maßgebend für die Erkenntnis der Ursache 

I der Fieberbewegungen ist bloß der klinische Verlauf. Geht die 

iTemperaturs teiger ung nach Beseitigung des ursächlichen Hirnabszesses 

■ prompt zurück, so handelt es sich um Meningitis serosa. Bei zirkum- 

■ ötripter eiteriger Meningitis persistieren die Fieber bewegungen auch 
Inach der operativen Entleerung des Abszesses weiter, erreichen aber 
ftniemals höhere Grade und klingen in jenen Fällen, die in Heilung 
I Übergehen, allmählich ab. 

iU den Symptomen, welche durch die eiterige Erkrankung an 
'rieh bedingt sein können, gehören femer Appetitlosigkeit, 
jAbgeachlagenheit, Foetor ex ore, Zungenbelag. Hier 

1 sich aber keine besonderen unterschiede gegenüber anderen 
Bpchweren eiterigen Erkrankungen. 

C. Fernsymptome. 

Die bei Kleinhimabszessen auftretenden, auf Femwirkuug be- 
Bchnendcn Symptome sind auf folgende mechanische Momente zurück- 



zuföhreo. Durch den Abszeß wird der intFakramelle Drock erhöht;* 
imd der Liqoor cerebroepisalis unter eine yermehrte Spumang geaetrit. 
Diese Dmckznnahine rerteilt eich auf die gesamte FlosaigkeitBateBge 
in ziemticb gieichmäßiger Weise, anderseits aber wird der Druck swäi 
dnrch das weiche Himparenchym fortgepflanzt, wobei aber die Ver- 
teiltmg des Druckes wegen der festeren Konsistenz der Himsnb&taiix 
ungleich mäßig ist and sich Torzagsweiae in der den Eiterherd um- 
grenzenden Zone geltend macht. Dazo kommt noch die deleüre 
Wirknng des den Abszeß begieiteDden entzündlichen Ödems. 

Nach Körner sind GroBhimsyraptome durch Femwirkimg 
eines EleinhLmabHz^ses auf das Großhirn und Zerebellarsymptome 
durch Femwirkung eines Großhirn abszesse^ auf das Kleinhirn nicht 
beobachtet worden. Körner führt dies auf den Umstand zurück, 
daß das Tentorinm der Fortpflanzung der Druckwirkung gegen das 
Großhirn eine feste Schranke entgegensetzt. Nach Mc. Ewen pflanztfiich 
eine tou einem Klein himabszeß ausgehende Druckwirkung in der 
Regel weiter in den Wirbelkanal in der Weise fort, daß die UeduU> 
bezieh UQg£weit>e der oberste Rückenmark^bechnitt eine Kompreenon 
erleidet 

Störungen des Sensorinms sind nicht durch mecha- 
nieche Momente bedingt, sondern offenbar auf Tosinwirkung zurück- 
zuführen. Die Kranken bieten besonders in den späteren Stadien 
einen eigenartigen psychischen Habitus dar, der durch Erhöhung der 
Ifeizschwelle für jede Himtätigkeit und verringerte Anspruch sfahig- 
keit sowie große Schlafencht gekennzeichnet ist. Verlangsamte Asso- 
ziation, Apathie, häsitierendc Sprache, Vergeßlichkeit, Zerstreutheit 
lt. a. m. werden nicht selten beobachtet- Nebstdem besteht eine mehr 
<^cler Ulioder hochgradige Abnahme der Intelligenz und anhaltende 
iSoinnobnz, die mit großer Unruhe und Jaktationen alternieren kann. 
Andereinale zeigen die Kranken eine auffallende Änderung des Cha- 
rakters. In einer Reihe von Fällen wurden maniakalische und hypo- 
ohondrisebe Delirien beobachtet. 

Wi<:htig ist das Verhalten des Pulees. In den meisten Kllen 
besteht ausgesprochene Bradykardie, die bis auf 30 Schläge in der 
Minute sinken kann. Mitunter besteht zwischen der geringen .\as- 
dciinung des raiimbeengenden Prozesses in der Schädelhöhle und der 
hochgradigen Pulsv-eriangsamung ein ganz siuBÜilliges Mißverhältnis, 
Wir müssen hier annehmen, daß es sich entweder um ein kollaterales 
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ödem oder um eine toxische Neuritis handelt. Es muß indessen betont 
werden, daß die Pulsrerlangsamung ein häufiges Begleitsymptom vieler 
zerebraler Prozesse ist. Tumoren, umfangreichere Blutextravasate, 
Meningitiden, überhaupt alle mit intrakranieller Drucksteigerung 
einhergehenden Prozesse können Pulsverlangsamung hervorrufen. 
Bemerkenswert ist ferner der mangelnde Parallelismus zwischen Tem- 
peraturkurve und Pulsfrequenz. Selbst bei hochfebril verlaufenden 
Kleinhimabszessen verhält sich der Puls fast niemals konform der 
Temperatur. In jenen Fällen hingegen, wo mit der Temperatur auch 
die Pulsfrequenz in die Höhe geht, sind letztere durch Eiterverhaltung 
im primären Krankheitsherd bedingt und stehen in keinem ursächlichen 
Zusammenhange mit dem Himabszeß. 

Die Arrhythmie des Pulses gehört zu den häufigeren 
Symptomen des Kleinhirnabszesses, doch tritt sie am ausgeprägtesten 
in den Frühstadien der Krankheit auf. Irgendeine diagnostische Be- 
deutung kommt derselben nicht zu, da sie auch das Prodromalsymptom 
anderer Hirnprozesse (Meningitis tuberculosa etc.) sein kann. 

Die Atmung weist in seltenen Fällen von Kleinhirnabszeß 
Störungen auf. Erst im terminalen Stadium tritt Cheyne-Stokes- 
sches Phänomen auf. Auffallend häufig ist der plötzliche Exitus durch 
Atmungsstillstand. 

Kopfschmerz wird fast in allen Fällen von Kleinhimabszeß 
beobachtet. Zumeist ist er anhaltend, manchmal von wechselnder Inten- 
sität. Manchmal ist er nur geringfügig und besteht mehr in einem Gefühl 
von Dumpfheit und Schwere im Kopfe, anderemale hingegen ist 
er überaus heftig. Zuweilen ist der anhaltende, bohrende Kopfschmerz 
das einzige Symptom, welches den Verdacht auf den Hirnabszeß 
hinlenkt. Der Sitz des Schmerzes entspricht bisweilen genau der 
Lokalisation des Abszesses. So waren unter den von k a d a zu- 
sammengestellten Fällen Y3 durch lokalisierte Okzipitalschmerzen 
ausgezeichnet. Meine Statistik stimmt mit den Angaben Okadas voll- 
ständig überein. Aber nicht immer entspricht der Schmerzsitz dem 
Orte der Läsion. Nach Körner wurden unter 21 Fällen von Klein- 
hirnabszeß die Schmerzen nur 8 mal ausschließlich in den Hinterkopf 
verlegt, während in 5 Fällen von Schläfenlappenabszeß der Schmerz 
ebenfalls in den Hinterkopf lokalisiert wurde. k a d a hält den fixierten 
Hinterhauptschmerz für ein „differenzierendes Hauptsymptom" und 
Politzer betont die Wichtigkeit desselben bei latenten Formen des 
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Abszessee. Doch kommen naturgemälä pernistente Okzipitalechin erzen 
auch bei anderen Prozessen der hinteren Schädelgrube zur Beobachtung, 
so z. B. bei tiefem Extradiiralabszeß iind uniBchriebenen Meningitiden. 
Manchmal bedingen die Hinterhauptschmerzen eine eigen tümhche 
Kopf- und Körperhaltung, die mitunter so charakteristisch ist, daß 
k a d a aus diesem Symptom allein eine Ferndiagnose stellen zu 
können vermeint. Andere Autoren hingegen führen diese eigenartige 
Kopfhaltung auf die Mitbeteiligung des Labyrinthes zurück. Es ist 
indessen bemerkenswert, daß der Kopfschmerz mitunter ausschließlich 
in die Stirn verlegt wird. Meine Statistik weist 17 derartige Fälle auf. 

Krause erklärt den Stirnkopfschmerz, der bei Prozessen der 
hinteren Schädelgrube auffallend häufig au beobachten ist, durch 
folgende anatomische Betrachtung. Das Tentoriura cerebelli wird vom 
Kamus recurrens Ämoldi des ersten Trigeminusastes innerviert; dieser 
Zweig versorgt auch die Wand des Sinus petros. sup. Anderseits 
innerviert aber der erste Trigeminusast mittele des Eamus meningeus 
ant. des N. ethmoidalis die Dura mater im Bereiche der vorderen 
Schädelgrube und des Stimgebietes. Durch Eiterungen in der hinteren 
Schädelgrube, besonders wenn dieselben in der Nähe der hinteren 
Pyramidenfläche sich abspielen, werden die im Tentorium verlaufenden 
sensiblen Nervenäste in Reizung versetzt und die Überleitung des 
Beides auf andere Zweige des gleichen Nervenaates (Trigeminus I) 
ist eine bekannte physiologische Tatsache. 

Die Perkussionserapfindlichkeit der betreffenden 
Schädelpartie ist ein sehr vages uud vieldeutiges Symptom, da ein 
Druckschmerz über dem Schläfebein oder hinter demselben bloß auf 
einen entzündlichen Prozeß in der Tiefe hinweist. Nach v. Berg- 
mann könnte die Perkussionsempfindhchkeit für die Annahme eines 
Hirnabszesses nur dann verwertet werden, wenn dieselbe auf einen 
streng umgrenzten Bezirk der Schuppe beziehungsweise der hinteren 
ujiteren Parietalgegend beschränkt ist. Nach H e s s ! e r ist dieses 
Symptom diiferentialdiagnostisch wichtige!" als die Kopfschmerzen, 
während Jansen- dasselbe bei seinen Fällen stets vermißte, v. Beck 
hat in einer Anzahl genau beobachteter Fälle eine Druckpunktstelle 
4 Finger hinter dem Warzenfortsatz beobachtet. Aus meiner Zusam- 
menstellung geht heiTor, daß ungefähr in einem Drittel der Fälle 
Klopfempflndlichkeit der Hinterbauptgegend vorhanden war. Natür- 
lich aber kann dieses Symptom auch durch anderweitige Prozesse in 
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der hinteren Sehädelgrube (Meningitis, Sinusphlebitis, Extradural- 
abszeß) bedingt sein. 

In manchen Fällen ist es äußerst schwierig, zu entscheiden, ob 
es sich um Perkussionsempfindlichkeit der Schädelkapsel oder um 
eine Hyperästhesied er Kopfhaut handelt. Mir sind 3 Fälle 
von Kleinhirnabszeß bekannt (Eeinhardt, Vohsen und Pause), 
wo Hyperästhesie der Kopf schwarte bestand. 

Nackensteifheit und Druckempfindlichkeit 
des Nackens ist ein nicht seltenes Symptom eines Kleinhirnabszesses, 
aber ebensogut eines raumbeschränkenden Prozesses in der hinteren 
Sehädelgrube. Die von verschiedenen Seiten beschriebene eigentüm- 
liche Kopfhaltung bei Kleinhirnerkrankung ist häufig durch die 
Nackensteifigkeit mitbedingt. Die Ursache derselben ist noch nicht 
mit Sicherheit aufgeklärt; man beschuldigt die Fortsetzung des Him- 
druckes auf die oberen Partien des Eückenmarkes insbesonders die 
Kompression der hinteren Wurzeln der obersten Zervikalnerven. 

Das Erbrechen gehört zu den wichtigsten Symptomen des 
Kleinhimabszesses. Seine diagnostische Bedeutung erleidet indessen 
eine Einschränkung durch den Umstand, daß es fast bei allen septi- 
schen Infektionsprozessen als Initialsymptom vorkommt. Das Er- 
brechen wird häufiger beim Kleinhirn- als beim Schläfenlappenabszeß 
beobachtet. Dies rührt nach B a r k e r daher, daß sich der Zerebellar- 
abszeß öfter mit der gleichfalls brechenerregenden Sinusphlebitis kom- 
biniert, als der Schläfenlappenabszeß. Meiner Ansicht nach rührt es 
jedoch von der Beteiligung des Vestibularapparates respektive Dei- 
ters sehen Kerns her, da ja vestibuläre Eeize sehr häufig zu Er- 
brechen führen. Der nervöse Ursprung des Erbrechens kennzeichnet 
sich dadurch, daß es von dem Füllungszustande des Magens gänzlich 
unabhängig ist und häufig nicht von Nausea begleitet wird. Körner 
unterscheidet das initiale Erbrechen, welches fast alle septischen 
Prozesse einleitet, von dem im weiteren Verlaufe des Hirnabszesses 
auftretenden Erbrechen, welches dem erhöhten Hirndruck zuzu- 
schreiben ist. Das initiale Erbrechen geht meistens mit Schüttelfrost, 
Fieber einher, während das zerebrale Erbrechen erst in den vorge- 
schritteneren Krankheitsphasen, selbst im afebrilen Stadium beob- 
achtet wird. 

Veränderungen am Augenhintergrunde sind häufige Be- 
gleitsymptome der otitisohen endokraniellen Komplikationen. Z a u f a 1 



(Prager med. W., 1881J vermißte eie in keinem einzigen Falle von ] 
cerebraler Komplikation. Haneen (A, f. 0^53) faßt das Ei^ebnis 
einer größeren Untersuch nngsreihe dahin zusammen, daß das Änf- 
treten von Neuritis optica oder Stauungspapille ün Verlauie einer 
Itittelohreitemng immer auf das Vorhandensein endokranieller Er- 
krankungen hinweist. Einen diametral entgegengesetzten Standpunkt 
nehmen J a u a e n (A. L 0., 36) und K ö r n e r (Z. f. 0.,23) ein. Nach 
J a n s e u kommt Stauungspapille in selten«!!! Fällen auch bei 
unkompliziertem Empyem des Warzenfortsataes respektive Otitis 
media vor. Körner erklärt dies durch Übergreifen der Entzändung 
auf die durch den karotiscben Kanal aus dem Gefäßgebiet des Seh- 
nerven zum Mittelohr ziehenden Lymphgefäße. Bezold (Handbuch 
der ges, Augenheilkunde von Gräfe-Sämisch, 1903) fand unter , 
100 Fällen von akuter Otitis media oder Empyem de& Warzenfort- 1 
aatzea 23mal Veränderungen des Auge nhintergrundes, darunter iu f 
10 Fällen bei unkompliziertem Empyem des Warzenfortsatzea. Ähnlich ] 
äußert «ich Schubert (ibidem), der selbst bei spontan heilenden | 
akuten Otitiden transitorieche Veränderungen am Fundus beobachten ' 
konnte. Unter 7 Fällen von eudokraniellen Komplikationen vermißte 
Tenzer (A. 1'. 0., 63) nur Imal Veränderungen am Augenhinter- 
grunde. Nach Schwartze kommen bei Hirnabezeß in 43^0 Ver- 
iiuderungen am Äugenlüntergrunde vor. Diese Alterationen des Augen- 
hintergrundee sind in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle vorüber- < 
gehender Katur und führen nur iu den seltensten Fällen zur blei- , 
lieuden Einbnßii des Sehvermögens. 

In der Kegel handelt es sicli um einfache nicht degenerative ' 
Neuritis mit kapillärer Hyperämie der Papille und leichter Ver- 
sehleierung der Papillengrenzen. Stauungspapille kommt bei Kleinhirn- 
ubszessen entschieden häufiger als beim Schlaf enlappenabszeß vor, 

. davon herrührt, daß sich in der hinteren Schädelgrube eine , 
reichere Sinuszirkulation abspielt. 

Eine konsekutive Amblyopie oder Amaurose trifft sich 
zumeist bei Kindern, wahrscheinlich bedingt durch einen Hydro- 
ccphalus internus. Iu differentialdiagnostischer Beziehung ist hervor- 
zuheben, daß bei Kindern Stauungspapille mehr für Tumor (Tuber- 
kel), Neuritis optica eher für Abszeß spricht. Die Alterationen 1 
treffen gewöhnlich die ohrkraiikc Seite, oft sind sie jedoch 1 
oder lokalisieren sich auf der gesunden Seile. Nach EntWrung ( 
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Abszeßeiters erfolgt meist eine prompte Kückbildung, doch können 
sie auch einen eminent progredienten Charakter annehmen und zu 
schweren Sehstörungen Veranlassung geben. Eine prognostische Be- 
deutung muß den Veränderungen der Papille entschieden abgesprochen 
werden^ da sie in gleicher Häufigkeit bei leichten und schweren Fällen 
auftreten und keinen Eückschluß auf Art und Größe des ursächlicheti 
raumbeengenden Prozesses zulassen. In manchen Fällen tritt die 
Papillitis erst nach Abklingen der gefahrdrohenden Symptome und 
Entleerung des Abszesses auf, so daß die Veränderungen des Augen- 
hintergrundes wohl auf toxische Einflüsse bezogen werden müssen. 
Xach unseren Erfahrungen ist der Neuritis optica respektive Stau- 
ungspapille eine große diagnostische Bedeutung beizumessen, insofern 
als dieselben auf das Bestehen- endökranieller Komplikationen hin- 
weisen. In den von mir zusammengestellten Fällen bestanden Ver- 
änderungen des Augenhintergrundes 26mal auf der ohrkranken, 2mal 
auf der gesunden Seite, 37mal war der Fundus beider Augen normal 
und in 12 Fällen waren beide Seiten affiziert. 

Zu den Fernsymptomen gehören Innervationsstörungeti 
der Augenmuskeln und der P upillen. Was erstere anlangt, hatte ich 
Gelegenheit, 4 Fälle mit Blicklähmung zu beobachten. Alle 4 Fälle 
hatten das eine gemein, daß der Blick nach der kranken Seite ein- 
geschränkt war; in 1 Falle bestand Blickparese nach beiden Seiten, 
jedoch war dieselbe nach der kranken Seite stärker ausgeprägt. Dieser 
Patient hatte auch eine nahezu vollständige Blicklähmung nach oben. 
In der Literatur meiner Fälle sind außerdem noch 2 Fälle mit Blick- 
parese nach der kranken Seite verzeichnet. Was die Pupillenstörungen 
betrifft, so konnte ich sowohl gleichseitige als auch doppelseitige 
Mydriasis beobachten und wird dieselbe wahrscheinlich durch Fem- 
wirkung auf die Corpora quadrigemina und den vordersten Teil 
des Oculomotorius verursacht. 

Hierher gehört ferner der Strabismus, der durch Störun- 
gen im Gebiete dos Nervus oculomotorius bedingt ist. Mitunter tritt 
er bereits im Initialstadium auf, andermal hingegen wird er erst 
in späteren Stadien der Krankheit beobachtet. In seltenen Fällen bleibt 
der Strabismus auch nach Freilegung der Mittelohrräume und der 
Abszeßoperation bestehen, während die anderen kraniellen Symptome 
schon abgeklungen sind. Die Ptosis gehört ebenfalls zu den seltenen 
Symptomen des Kleinhirnabszesses. In zweifelhaften Fällen spricht 



siö eher für die Lokalisation des Äbszessea im Schlafe läppen; meine- 
.Statistik weist keinen solchen Fall aui. 

Die Deviation conjuguee wurde in einigen Fällen beob- 
.achtet. Sie kann unter Umständen von diagnostischer Bedeutung 
werden, besonders wenn^ sie mit Nyatagraus nach der kranken Seite 
kombiniert ist. Erfahrungsgemäß erfolgt die Drehung der Augen nach 
der gesunden Seite hin (4 meiner Fälle). 

Allerdings muß betont werden, daß die Zwangssteil ong der Bolbi 
nur in den ersten Krankheitsstadien von Wert für die Diagnose ist, 
weil sie im Terra inalstadi um auch durch die 'Eiterige Meningitis bedingt 
sein kann. Die Abdnzenslähmung wird nnr äußerst selten beobachtet 
und betrifft fast ansnahmslos die homolaterale Seite (3 meiner Fälle). 

Die Funktionsstönmgen von selten des Gehörorganes bilden 
einen sehr wichtigen Bestandteil des klinischen Bildes des Kleinhim- 
abszessea. Jansen hat zuerst nachgewiesen, daß die meisten Fälle 
von Zerebellarabszeß mit Erkrankungen des Labyrinthes einhergehen. 
Weitere Untersuchungen haben diese Angaben Jansens vollinhalt- 
lich bestätigt. 

Nach meiner Zusammenstellung waren, wie bereits erwähnt, 
unter 133 chronischen Fällen von Kleinhimabszeß 55 mit Labjrinth- 
eiterung kompliziert. Da aber in einer beträchtlichen Zahl von Fällen 
nebst der Labyrintherkrankung noch andere Komplikationen, wio 
SinuBthromboee, Extraduralabsaeß usw., vorgelegen haben, so läßt 
es sich nicht genau feststellen, in welchem Prozentsatz die Labyrinth- 
eiterung das kausale Moment für den Kleinhimabszeß abgegeben 
-hatte. Nach unserer Erfahrung dürfte ungefähr ein Drittel der 
Fälle labyrinthären Ursprunges sein. Daraus geht ohne weiteres her- 
vor, daß eine große Zahl der Kleinhirnabszesse mit schweren Gehörs- 
alterationen kombiniert ist. 

Es ist demnach eine genaue Hörprüfung in allen Fällen uner- 
läßlich, da es nur auf diese Weise gelingt, die Genese des Kleinhirn- 
abszeeaee mit Sicherheit festzustellen. 

Ferner sei hier nochmals auf die genaue Funktionspriifung des 
Vestibül arapparates hingewiesen. Wie ich in einer demnächst er- 
■cfaeinenden Arbeit über Labyrintheiterung ausführen werde, ist der 
Nachweis der Um-rrc^j barkeit des Veatibularapparates bei Ausspritzen 
des Ohre» mit kaltem und heißem Wasser viel wichtiger für die 
Diagnose der I^abyriniheiternng als der Nachweis der Taubheit. 
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Letztere kommt sehr häufig bei normal erregbarem Vestibulär apparat 
toxisch bedingt vor, dagegen haben wir noch kernen Fall von chroni- 
scher Mittel ohreiterung mit unerregbarem Vestibül arapparat ohne 
Labyrintheiterung beobachtet. 

FazialiBlähmung kann durch Druck eines Kleinhirnab- 
szessea an der Eintrittstelle des Nerven in den inneren Gehörgang 
entstehen. Bei dieser Art der Fazialisparalyse ist das Gaimiensegel 
zum Unterschied von den durch Erkrankung des peripher vom Knie- 
nglion gelegeneu Abschnittes des Nervus faciahs entstandenen Ge- 
sichtBlähmungen mit betroffen. Weiterhin kann eine Fazialislähmung 
durch Fernwirkung eines Kleinhirnabazesses auf die Brücke respek- 
tive durch einen in der letzteren selbst gelegenen Abszeß hervorge- 
rufen werden. 

In diesen Fällen besteht dann eine zentrale, gleichseitige, ge- 
kreuzte oder bilaterale Faziahslähmung. Neben den Fazialislähmungen 
sind in vereinzelten Fällen auch Krämpfe im Gebiete des Nervus 
facialis beobachtet worden. In dem Falle Politzers traten die 
Krämpfe kurz vor dem Tode auf, während in dem Falle Feinberga 
die Zuckimgen eiae Woche vor der kompletten Faziahslähmung auf- 
getreten sind. In den meisten Fällen wird die Fazialislähmung aller- 
dings auf den ursächlichen Mitte lohrprozeß bezogen werden müssen. 
Störungen im Gebiete des Nervus accesaoriua konmien 
in den seltensten Fällen zur Beobachtung. In einem Falle von K a t z 
bestanden außer Pulsveriangsamung und Abduzenslähmung rhythmische 
Kontraktionen der beiden Kopfnicker, Was den Nervus trige- 
minus betrifft, so wurde in einigen Fällen neben Neuralgien 
auch T r i 9 m u s beobachtet. Er entsteht durch Femwirkuug eines 
K einhimabszesses auf das Ganglion Gasseri. Indessen wird der Trismus 
öfter bei Schläfelappenabszessen beobachtet. 

Bezüglich des Vorkommens und der diagnostischen Bedeutung 
der Alterationen der Eeflexerregbarkcit gehen die Ansichtesi 
der Autoren noch weit auseinander. Nach Bruns, Mendel und 
Strümpell ist der Kniereflex bei Aifektionen des Kleinliirnes er- 
loschen, während er nach Oppenheim in den meisten Fällen er- 
halten ist. Koch mißt dem einseitigen Fehlen des Patellarreflexes 
eine große di fferentialdiagnostische Bedeutung gegenüber dem Schläfen- 
lappe nabszesse bei. Aus meiner Zusammenstellung ergibt sicii, daß 
der Patellarreflex beim Kleinhirnahszeß sowohl fehlen als auch normal 
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oder gesteigert sein kann. Für die Diagnose kommt nach oneeren 
Erfahrungen das Verhalten des Patellarrefleiea nicht in Betracht- 
"Unsere Beobachtungen stimmen mit den bezüglichen Angaben k a- 

d a s vollständig überein. 

Die beim Kleinhirn auftretenden artikiilatorischen 
Sprachstörungen {Dysarthrie, Anarthrie usw.) zeigen 
hnlbären Charakter und sind auf eine Fernwirkung des Abszesses auf 
die Medulla zu beziehen. 

Kleinhirnabezesse können ferner durch Druckwirkung auf den 
J'ons Dysphagie mit oder ohne Störungen der Sensibilität herbei- 
führen. Störungen im Bereiche des nropoetischen Systems 
gehören zu den nicht seltenen Begleitsymptomen des Kleinhirnab- 
szesseß. Es kommen dabei hauptsächlich Hetentio und Incontinentia 
urinae in Betracht. Während die erstere zumeist in den vorgeschrittenen: 
Krankheitsstadien auftritt, beobachtet man letztere in der Regel zu 
Beginn des Krank hei taprozesses. Die Inkontinenz ist eine reguläre Be- 
gleiterscheinung der Zerebro- Spinalnieningitia und auch bei umschrie- 
benen Meningitiden der hinteren Schüdelgruhe und des Änfangsteiles 
des RüekenmarkeB nicht selten. Was schließlich die Verändetung- 
der UrinheBchaffenheit betrifft, so wurden in einigen Fällen Eiweiß, 
Pepton (Brieger, Oppenheim) und Zueker iMacewen^ 
ß r u n e r t, Frey) beobaclitet. 



IV. Initialstadium. 

Das Initialstadiuju des Hirnabszesaes ist hauptsächlich dadurch 
charakterisiert, daß hier Symptome auftreten, welche ebensogut durch 
die ursächliche Erkrankung im Schläfenbein bedingt sein können*, 
zumindest aber eine sichere Diagnose einer intrakraniellen Kompli- 
kation nicht gestatten. Hat man späterhin den Hirnabszeß festgestellt, 
KO ist man häufig in der Lage, gewisse Symptojne, die man ursprüng- 
lich der Ohrorkrankung selbst zusehrieb, aiif den Hirnabszeß zu be- 
ziehen. Das Initialstadium kann Ja naturgemäß nur Symptome zeigen, 
welche eine Andeutung der Symptome im manifesten Stadium Bind. 

Häufig setzt das Initialstadium mit einem Schüttelfrost ein, 
welch letzterer aber auch auf die ursächliche Ohrcrkrankuug bezogen 
werden kann; diese kann auch ein länger dauerndes Fieber im Initial- 
stfidium hervorrufen. Häufiger aber bestehen normale oder subnormale 
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Temperaturen, gewöhnlich treten Schmerzen im Ohr und Kopf- 
schmerzen aui, welche auf den Hinterkopf lokalisiert Bind, Doch giht 
dieses Symptom allein keinen hestinimten Anhaltspnnkt für die 
Diagnose, ebensowenig eine geringe Klopfempfindlichkeit nnd leichte 
Ifackensteifheit; Pulaverlangsaninng ist nieht vorhanden. Wiederholt 
wird eine eigentümUche Schläfrigkeit beobachtet, wodurch auch der 
Patient einen schwerer kranken Eindruck macht als es der Ohrprozeß 
bedingen müßte. Schwinde lanfäUe sind häufig, 's erden aber nur selten 
auf den TTimabszeß mit Sicherheit bezogen werden können, Stauungs- 
papille fehlt, schwerere Störungen der Augenmuskeln sind nicht 
vorhanden. Häufig besteht geringfügiger Nystagmus, vielleicht eine 
Andeutung von Hemiataxie. 

V. Manifestes Stadium. 

Im manifesten Stadium entwickeln sich all d?'e Herd- unrT 
Pemsymptome zur Deutlichkeit, welche dem Kleinhirnitbszeß eigen- 
tümlich sind, und welche ausführhch im vorhergehenden beschrieben 
wurden. Der Kopfschmerz nimmt häufig an Intensität zu, manchmal 
bedingt die Enzephalitis eine Verringerung desselben; die Perkussions- 
empfindlichkeit ist deuthch, es besteht Nackenateüheit ujid die dadurch 
bedingte charakteristische Kopfhaltung. Es treten Erbrechen, häufige 
Schwindelanfälle ein, anderseits kann es aber auch durch Adaptation 
der Zentren zur Gewöhnung an starken Nystagmus kommen, und 
damit sietiert auch das Erbrechen. Die Hemiataxie und Hemiparese ist 
dcntUch ausgeprägt; es entwickelt sich Neuritis optica, die Tempe- 
ratur bleibt normal, während die Pulsfrequenz abnimmt, die Atmung 
nimmt einen eigentümlichen Charakter an, wird stark beschleunigt, 
oder ist auch von Clieyne-Stokes schem Typus. 

Außer dem Nystagmus treten besonders in späteren Stadien 
Äugenmuskellähmungen und Blickparesen auf, fernei' Papillenstöruii- 
gen; die Sprache nimmt einen bulbären Charakter an, es kommt zu 
Störungen des Schluckens, die ursprüngliche SchläJrigkeit macht einer 
vollkommenen Somnolenz Platz. 

Der Patient ist nur mit Mühe zu erwecken und antwortet nur 
schwer auf Fragen, ist häufig nicht mehr orientiert über seine TJmgi'- 
bung, die körperliche Schwäche macht Fortschritte, so daß der Patient 
nieht mehr das Bett verlassen kann; es treten Störungen von seiten 
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der Blase und des Mastdarmes auf, Patient läßt unter sich. Die Nah- 
rungsauf nähme wird ungenügend, die Nahrung wird nicht mehr regel- 
recht zerkleinert. Kommt hier nicht bald Hilfe, so geht dieses Stadium 
in das terminale Stadium über. 



VI. Terminalstadium. 

Der otitiscbe Kleinhimabszcß endet, insofern keine operative 
öder Spontanentieeiung erfolgt, fast auanahmlos letal. Der Exitus 
erfolgt in der Regel durch Ruptur der AbszeßwBiid und Erguß des 
Eiters in die Ventrikel oder anf die Qehimoberfläche. Nicht selten 
tritt infolge entzündlichen Ödems im Gebiete der bulbaren Zentren 
ein plötzlicher Eeapirationss tillstand ein, dem der Patient erliegt. In 
meiner Statistik finden sich 10 derartige Fälle, wo der Exitus gleich- 
sam fudroyant eintrat. In 1 Falle Knapps wurde nach konsta- 
tierter Atemläluoung sofort die künstliche Respiration eingeleitet und 
dieselbe 48 Stunden hindurch fortgesetzt, bis schließlich mit dem 
Sietieren der Herzfunktion der Exitus erfolgte. 

Dringt der Eiter in die Ventril;el oder in die Meningealraume, 
so wird eine rezente Entzündung induziert, die sich äußerst schnell 
verbreitet. In einem beträchtlichen Prozentsatz der Fälle erfolgi aber 
keine Rupturierung der Abszefimembrau, sondern die den Abszeß um- 
hüllende, entzündete Gehirnzone erregt in den angrenzenden Meningen 
per contiguitatem eine zirkumskripte Leptomeningitis, die sieh rapid 
ausbreitet. Eine Reihe von Symptomen weisen auf diese frischen 
«ndokraniellcn Komplikationen hin: allgemeine Unruhe, Erbrechen, 
transitoriaehe Lähmungs- und Eeizungszuatände einzelner Augen- 
muskeln, Störungen im Gebiete der Vasomotoren im Sinne von flie- 
gendem Erröten, täehes cerebrales, Derraographie, motorische Beiz- 
sympto-me im Sinne von Opisthotonus, Trismus, tetanische und klo- 
nische Muskelkontraktionen, Delirien, Prost ratio n, Zunahme der Puls- 
frequenz infolge Vaguslähmung, Erhöhung der Temperatur und 
Tachypnoe. 

Bei Ruptur des Abszesses und Eüibruch des Eiters in die Ven- 
trikel setzen diese Symptome mit apoplektiformer Schnelligkeit ein. 
Die Pupillen werden maximal dilatiert, die Temperatur steigt bis 
40—42", Gesichtsfarbe livid, Pulszahl 120 — 140, Respiration äußerst 
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frequent und oberÖächlich. Tonische und klonische Krämpfe ergreifen 
fast die gesamte Muskulatur, Herzaktion unregelmäßig (Delirium 
cordis) und unter zunehmendem Koma erfolgt der Exitus. Es liegen 
in der Literatur vereinzelte Angaben vor, daß ein abgekapselter kleiner 
Himabsieß lange Zeit als Caput moiiiium in der Hirusubstana lag, 
rihne daß die davon Betroffenen irgendwelche Symptome dargeboten 
hatten. Es kann nicht in Abrede gestellt werden, daß ein solcher 
Ausgang im Bereich der Möglichkeit liegt. Durch Resorption äen 
Abszeßinhaltes und Verkalkung der pyogenen Membran kann der 
Krankheitsprozeß als abgeschlossen betrachtet werden. Doch bildet 
ein solcher Herd stets einen locus minoris resistentiae und kann selbst 
durch eine Konst belanglose interkurrente Iniektionskrankheit in 
akuter Weise rekrudeszieren. Ich möchte demnach v. Bergmanns 
Ansicht heipflichteu, daß ein solcher Ausgang nicht als Spontan- 
heilung angesprochen werden dürfe, da der Abszeß erfahrungsgemäß 
auch nach der Ahkapßelung an Umfaug zunimmt und die Virulenz der 
Infektionsträger sehr lange persistiert. 

Findet der Abszeßeiter einen Ähflußweg aus der' Schädelhöhle 
durch präformierte oder nicht präformierte Bahnen, so kann durch 
Entleerung des Inhaltes eine Spontanheilnng eintreten, M a c e w e n 
erwähnt einen Fall von Kleinhimabszeß, bei welchem eine Fistel durch 
eine infolge von Karies entstandene, in der Fossa sigraoidea befind- 
hohe Lücke mit Umgehung des obliterierten Sinus sigmoideus in die 
Abazeßhöhle führte. In einem Falle P o 1 1 a k s brach der Abszeß durch 
eine Dehiszenz des Tegmcn tympaui nach außen durch. 

In dem Falle Mucks (Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd, 37) 
entleerte sich der Abszeß in das Antrum. Es muß aber bemerkt 
werden, daß der Fiatclkanal mit Granulationen belegt und sein Lumen 
so eng sein kann, daß keine voUkommene Entleerung des Äbszeßeiters 
erfolgt. In diesem Falle bildet die Fistel eine stationäre Einbruchs- 
pforte für pathogene Mikroben, die durch den Fistelkanal ins Cavuni 
oranii gelangen und daselbst neuerliche Komplikationen induzieren 
können. 



VII, Diagnose. 

Die Diagnose des otitisehen Kleinhirnahszesses begegnet in der 
Kegel dön größten Schwierigkeiten, Meist ist das klinische' Bild äeä 
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Kleiuhirnabszessea so unbestininit und vieldeutig, daß die Diagnose 
des Kleinhirnabszesses vor der Operation nur eine Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose ist, insbesondere dann, wenn nicht Zeit zu längerer 
klinischer Beobachtung gegeben ist und eine genaue Anamnese fehlt. 
Zahlreiche Symptome des Kleinhirnabszessee kommen jeder iutrti- 
kraniellen Komplikation zu. Einige Symptome teilt er mit dem 
SehläfelappenabBzeß, viele Symptome sind der Labyrinth eitemng 
genaeinsam. Besondere Schwierigkeiten können sich ergeben, wenn eine 
beiderseitige Ohreiterung hesteht und es sich darum handelt, zu ent- 
scheiden, welche Seite operiert werden soll. Doch dies sind nur seltene 
Ausnahmsfiille. Kommt ein Patient unter bedrohlichen Hirnerachei- 
nnngen ina Spital, so hat man häufig nicht Gelegenheit, so lange zu 
warten, hiß eine sichere Diagnose gestellt werden kann, und man 
muß oft sofort aur Operation schreiten. Hier kann der Befund intra 
operationem helfen, indem sich zum Beispiel eine Labyrinthitis mit 
tiefem Extraduialabazeß kombiniert und nicht selten bereits eine 
Fistel in der Dura angetroffen wird. Aber wo keine solche besteht, 
kann die Dura der mittleren Sehädelgrube, die zuerst freigelegt wird, 
vollkommen intakt sein. Bei der Freilegung der Dura der hinteren 
Scbädelgrabe findet man schwere Veränderungen und entschließt sich 
mit Eücksicht anf den schweren Zustand des Patienten, der durch die 
extrazerebrale Eiterung nicht erklärt wird, zur sofortigen Exploration 
der hinteren Schädelgmhe, d. h. zur Spaltung der Dura und Ponktion 
des Gehirnes. Sind die Himsymptome nicht sehr ausgeprägt, so kann 
man nach der Radikal Operation einige Zeit zuwarten, bis die Symptome 
des HirnabszesBes sieh deutlich markieren. In diesem Stadium wujde 
von fast allen Otiatem die Lumbalpunktion herangezogen, um für 
die Beschaffenheit des zerebralen Prozesses Anhaltspunkte zu ge- 
winnen. 

L e u t e r t (Münchener med. Wochenschrift, 1S97) fand bei 
Meningitis neben erhöhtem Flüssigkeitsdmck und trüber Beschaffen- 
heit des Liquor cerebrospinalis eine Vermehrung der pnlynukleären 
Tjeukozyten. Über die Art der Meningitis gibt der Nachweis der ent- 
sprechenden Mikroben Aufschluß. Wichtig ist der mikroskopische 
Nachweis der Erreger, da die Kultur- und Tierversuche wegen abge- 
schwächter Virulenz der Bakterien oft ein negatives Ergebnis liefern 
können. Es ist deshalb ratsam, die Flüssigkeit unmittelbar nach der 
Entnahme zu zentrifugieren und nach Mikroorganismen zu fahnden. 
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Werden in der Punktion sflüsaigkeit Mikroben imd Formelemente ver- 
mißt, so bandelt es sich bei leichter Gerinnbarkeit des Liquor um 
tnberkuiÖBe Meningitis. Die Diagnose der tuberkulösen Meningitis 
gewinnt an Wahrscheinlichkeit, wenn in dem Sediment Lymphozyien 
nachgewiesen werden. Das Voriiandensein von poIinuMcären Leuko- 
zyten spricht für eitrige Meningitis, Ist das Pnnktat wasserhell nnd 
enthält es außer spärlichen mononukleären Leukozyten keine anderen 
Formeleinente, so kann bei negativem Ausfall der Kultur- und Tier- 
versuche von normalen Verhältnissen gesprochen werden. Indesseji 
mnß bemerkt werden, daß ein negativer Ausfall der Lumbalpunktion 
das Vorbau den sein einer diffusen eitrigen Meningitis keineswegs 
ausschließt, da durch Verschluß des Foramen Magendie die Kommuni- 
kation zwischen Subarachno ideal räum und dem vierten Ventrikel 
aufgehoben sein kann. Anderseits aber spricht ein vermehrter Leuko- 
nytengehalt nicht immer für Meningitis. Sitzt der Hirnabszeß peri- 
pher nahe der Binde, so kann durch chemotaktische Wirkung eine Ver- 
mehrung der mehrkernigen Leukozyten auftreten, ohne daß eine Me- 
ningitis bestünde. Der Umstand, daß die Bakterien in der Panktions- 
fliissigkeit häufig nicht nachweisbar sind, erklärt sich auf die Weise, 
daß in manchen Fällen, insbesondere bei rezenter Meningitis, die Leuko- 
zyten als Ausdruck der vorliegenden Entzündung vermehrt sind, ander- 
seits aber an der von dem Orte der primären Erkrankung räumlich 
weit entfernten Punktionsstelle noch keine Bakterien sich vor- 
lindea. Auch könnte ein negativer Befund damit erklärt werden, 
ihß der Eiter eines abgekapselten Himabszesses frei von Bakterien 
sein kann. Der Eiweißgcbalt des Piinktatea ist beim Hirnabszeß und 
bei der eitrigen Meningitis erhöht, während dieselbe bei der serösen 
Meningitis normale Werte aufweist. 

Ein negatives Punktionsresultat darf unser therapeutisches 
Handeln unter keinen Umständen beeinflussen. Die nach der Lumbal- 
punktion eintretende Besserung in den subjektiven und objektiven 
Symptomen beruht wahrscheinlich darnuf, daß einerseits ein Teil der 
Erreger und ihre toxischen Produkte ausgeschaltet wird, anderseits 
aber wird durch die plötzliche Druck Verminderung die Transsudation 
frischer mit bakteriziden StolTen beladcner Lymphe angeregt. Nach 
Kümmel (Beiträge zur Ohrenheilkunde, 1905), Heine (Archiv 
für Ohrenheilkunde, Bd. 50), Großmann (Archiv für Ohrenheil- 
kunde, Bd. 64) und Hinsher g (Zeitschrift für Ohrenheilkunde, 
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Bd. 38) kaiiQ durch die Lumbalpunktion ein intrazerebral } 
Abszeß infolge der geänderten Druckverhältniaee eine folgenschwere 
Ausbreitung gewinnen. Die Autoren meinen, daß der lokalisierte, von 
einer enzephali tischen Deraarkationszone umgebene Eiterherd infolge 
der plötzlichen Druckentlastung diffundiere und auf dem Wege der 
Blutgefäße und der perivaskulären Lymphscheiden teils neue Eite- 
rungen induziere, teils zu Meningitis und Ventrikel hydrops veran- 



Z i e m (Archiv international, 1905) sucht auf Grund anatomi- 
scher Eetrachtimg gleichfalls die SchädUchkeit der Lumbalpunktion 
darzutun. In meiner Zusammenstellung war dns I'>gebnis der 
Lumbalpunktion 42mal positiv und 35mal negativ. Von Mikroben 
fanden sieh: Meningokokkus Weiehselbaura, Bacillus pyozyanaenä 
und andere anärobe Bakterien, Pneumokokkus Fraenkel-Weichselbauift, 
DipplokokkuB Friediänder, Influenzabazillus, Bazillus Ftuegge und 
Tuberkelbazillen. Was meine eigenen Erfahrungen betrifft, ao konnte 
ich das Punktionsresultat in keinem einzigen Fiiile verwerten. 



VIII. Differentialdiagnose. 

Sind die Symptome der intrakraniellen Komplikation voll, äit- 
wickelt, so hat nun die DifEerentialdiagnose Sitz und Art des Pro- 
zeapps zu bestimmen. i 

, ■ Bei der Difterentialdiagnose deuten auf Abszesse im Schläfen- I 
läppen sensoriscbe und optische Aphasie, Hemianopsie und ' Syra^ 
ptome von Seiten der inneren Kapsel Hemiaüästhesic und Heioi- 
parese der kontralateralen Seite, Störungen von seiten des SehnervBii 
können auch durch Neuritis optica bei Kleingehimabszeß bedingt sein, 
doch zeigen sie nicht den Charakter wie die Hemianopsie. Die 
Sprachstörungen bei Kleinhimabszeß haben bulbären Charakter im 
Gegensatz zur sensorischen oder motorischen Ophaaie des Schlafett- 
-lappenabszesses. Hemiparese betrifft in der Hegel die gleiche Seite 
beim Kleinhirn abszeß, die gekreuzte Seite beim Schlaf enlappenabszöß. 

Störungen von seifen der Augenmuskeln kommen Sowohl beilli 
Schläfenlappen- wie beim KleinhirnabszeB vor. Ptosis, Abduzens- 
lähraung, komplette okulomotorische Lähmung finden sich häufig beim i 
Schliifenlappenabszeß. Lähmungen einzelner Angenrauskelij und Blieb- 
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ir zu- oder 
1 Hemiataxie 
e beobachtet. 



paresen finden aich beim KleiDhirnabsaeß. Nystagmus wurde sehr 
selten beim Schläfen abszeß, wenn er im Hinterteile des Schläfen- 
lappens gegen den Okzipitallappen zu gelegen ist, beobachtet. Beim 
KJeinhirnabezeß zeigt er den gelegentlieh der ausführlichen Beschrei- 
bung erwähnten Charakter. 

Der Kopfschmerz ist beim EUeinhimabazeß im Hinterhaupt 
oder in der Stirue lokalisiert, beim Schläfeulappenabszeß mehr in der 
Scheitelgegend. Nackenateifhcit und Druckempfiodliehkeit des Nackens 
findet sich sehr häufig beim Kleinhimabszeß, kommt aber in seltenen 
Fällen auch bei großen Schlaf eulappenabszessen vor. 

Die Differentialdiagnose von der Labyrinthe iterung wurde bei 
der Beschreibung des Nystagmus schon angedeutet. Häufig handelt ea 
sich eigentlich nicht mn eine Differentialdiagnose zwischen Labyrinth- 
eiterung und Kleinhimabszeß, sondern um das Erkennen eines dift 
Labyrintlie iterung komplizierenden Kleinhirnabszeeses. Hier spielt 
die Prüfung der Erregbarkeit des Labyrinths, die 
obachtung der Richtung des Nystagmus und seinei 
abnehmenden Stärke die größtii Eolle. Das Auftreten vi 
und Hemiparese haben wir bei Labyrinth erkrankungen i 
Auch heftige Kopfschmerzen deuten auf eine Komplikation der- 
selben hin, doch kann es sich dabei anch um seröse oder zirkumskripte 
eitrige Meningitis handeln. 

Die Differentialdiagnoae gegenüber der Meningitis ist im An- 
fangsstadium häufig recht schwer; ein wichtiger Unterschied ist das 
Verhalten der Temperatur. Die Meningitis zeigt meist hohe Tempera- 
turen, doch kann auch gelegentlich ein Hirnabszeß mit solchen ein- 
liergehen. Alle Symptome, welche durch die Raumbeschränkong in 
der hinteren Grube entstehen, können auch bei Meningitis circum- 
scripta der hinteren Sehädelgrube vorkommen; Hemiataxie haben wir 
allerdings dabei noch nicht beobachtet. Nystagmus ganz vom selben 
Charakter wie beim Kleinhimabszeß kann wohl durch Beteiligung 
des Nervus vestibularis im inneren Gehörgange hervorgerufen werden. 
, Plötzliche Verschlechterung des Hörvermögens auf der gesunden 
Seite spricht mehr für Meningitis als für Himabszeß, wiewohl dieses 
Symptom auch in seltenen Fallen beim Hirnabszeß beobachtet wurde. 
Ausgesprochene Nackenstarre kommt mehr der Meningitis zu. Hyper- 
ästhesie der Hantdecke ist ebenfalls ein meningitisches Symptom. 
Greift die Meningitis auf die Konvexitäten über, so läßt sich dann 



meiet die Djffereiitialdiagnose leichter stelleD. Ks treten allgemeine 
KonvulBionen, kalmförmig eingezogener Leib, IdeineT, beacMeunigter 
Pnis, C.h eyne-Stockessehes Phänomen und totale Bewußt- 
losigkeit auf. 

Bei Mcaingitis serosa finden sieh ebenfalie Symptome Ton 
diffuser Meningitis, doch prävalieren die Himdmcksyraptome imd die 
Klebe rbewegun gen sind nur geringfügig. Ähnlich verhält es eich mit 
der tuberkulösen Meningitis. Auch Sinusthrombose, und zwar die 
des Sinus transversus und cavernodus, ja selbst einiache Mittelohr- 
eutzündung und solche, die mit Mastoiditis kompliziert ist, können mit 
schweren cerebralen Symptomen verbunden sein. Treten bei diesen 
Proziiaaen Fazialislähmung, NysLagmus, Schwindel, Erbrechen, Kopf- 
schmerzen, Stauungspapille, Neuritis optica, Somnolenz und Konvul- 
sionen auf, MO wird die Differentialdiagnose von dem Hirnabszeß fast 
unmöglich. In der Hegel finden sich solche Symptome bei unkompli- 
zierter Otitis media nur im frühen Kindesalter. Die Erscheinungen 
gcheji auf einfache I'arazentese oder AufmeiBelung zurück. Bei 
Hysterie kommt öfters Otitis media zugleich mit HemianästheHe, 
llemipareee, Schwindel, Erbrechen, Sehstörung vor. „Doch sind bei 
TTysterie die Krampflährnungen und die Anästhesie auf der orts- 
kranken Seite vorhanden, statt gekreuzt" (v. Beck, L c). Verwechselt 
wui'de das Latenzstadium des Kleinhirnabszesses auch schon mit Me- 
l.iucholie oder dem Depression astadium der Paralyse, der Depression 
und dem Erbrechen bei gleichzeitiger Schwangerschaft, und deshalb 
die Operation versäiunt (Koch, Der otitisehc Kleinhimabszeß, 
Enslin, IS'J?). Auch Urämie wegen Kopfschmerz, Neuritis optica, 
Erbrechen, Krämpfe, schwere Infektionskrankheiten können Ähnlich- 
keit mit dorn Bilde des Hirnahszesses bekommen. 



IX. Trognose. 

Die Zahl der geheilten Falle ist nach der Sammelstatistik 
Kiirners bedeutend günstiger als die von mir ermittelte Heilungs- 
i|iioto. Die Heilungen betrugen unter 55 Fällen operierter Kleinhim- 
iibszoase 527„. Hei Körners Statistik wirkt der Fehler jeder 
Sammeletatistik mit. da mehr geheilte als ungeheilte Fälle den 
(■figenstfind von Einzel vcrciffentlicliuugen bilden. Nacli Koch wurden 
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von 19 eröffneten Kleinhimabszessen 10, nach Okada von 25 er- 

öJGEnöten Kleinhimabszessen 16 geheilt 

Von 645 Fällen Heimanns (davon 196 Kleinhimabszesse) wurde 

519mal der Abszeß entleert. Von den 193 geheilten Fällen waren 

im Schläfenlappen 144 Fälle 

,, Kleinhirn 40 „ 

„ Hinterhauptlappen 3 „ 

Hemisphäre 3 „ 

Schläfenlappen und Kleinhirn 3 „ 

Summe 193 Fälle. 
• • • • 

Meine Zusammenstellung ergibt die folgenden Zahlenverhältnisse: 



Neumann, 1900—1905 
• 196 Fälle von^Eleinhirnabsaeß 



Zahl 
der Fälle 



Prozent 



1. 
2. 

3. 
4. 

5. 
6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

H. 



Durch Operation -geheilte Fälle .... 

Mißglückte Operation, aber spontane 
Heilung 

Trotz Entleerung des Abszesses Exitus . 

Eiterhöhle bei der Operation nicht erreicht 
worden 

Operation verweigert 

Diagnose war wegen latenten Verlaufes 
unmöghch 

Wegen anderer endokranieller Kompli- 
kation konnten nicht diagnostiziert werden 

Zu spät kamen in Behandlung .... 

Eespirationslähmung 

Operation mußte unterbrochen werden . 

Fälle . . . 
Ungenügende Beschreibung 

Summe . . . 



40 

1 
31 

18 
1 

10 

34 
6 

10 
2 

153 



25-98 

0-15 
2018 

11-69 
0-15 

6-59 

22-06 
3-9 
6-5 
1-14 
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99-5 
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Die Erfahrungen unserer Klinik stimmen mit obigen Heilunga^V 
Ziffern ziemlich überein. Es entfielen auf 28 Fälle sieben Heilua^a, 1 
was einem Heilungekoeffizienten von 25''/o entspricht. 

Bezüglich der Todesursache gibt die folgende tabellarieche j 
ZaBammen Stellung Aufechlaß: 

Todesursache. 

1. Zwei oder mehrere AhszesBe im Kleinhirn . 12 

2. Abszesse im Groß- und Kleinhirn .... 5 

3. Encephalitis und Encephalomeningitis ... 3 

4. Leptomeningitis purulenta . ii 

5. SinuspUebitis. Pyämie 13 

6. Meningitis und Sinusphlebitis 10 

7. Toxisches Coma 2 | 

8. Pneumonie 1 ; 

9. Beßpirationslähmung . , 10 

90 ■ 
Aus vorstehender Tabelle ist ersichtUch, daiä Sl'S"/,, der 'Todee- 
fälle auf die Meningitis entfallen. Bemerkenswert ist der relativ hohe 
Prozentsatz der multiplen Kleinhirn ab szesse (9'47o) "^'^ '^^^ Kom- 
bination von Zerebellar- mit Großhimabszeß {5'97''/„). Es muß 
jedoch hervorgehoben werden, daß es sich bei den beschriebenen 
multiplen Abszessen nicht selteii um mehr oder minder große Aus- 
buchtungen eine« einzelnen Abszesses handeln dürfte, die mit letzterem 
bloß durch eine kleine Öffnung kommfmi zieren. 

Wenngleich die Mortalität der Kleinhirn ab azesse, wie aus 
obigen Darlegungen hervorgeht, noch immer eine große ist, so änd 
in jüngster ?ieit, dank der wachsenden Erkenntnisse auf dem Gebiete 
der Pathogenese und der Diagnostikj immerhin schon günstigere 
Ergebnisse erzielt worden und ist auch eine weitere Zunahme des 
Heilungsprozentes in Zukunft zu erwarten. 

Im allgemeinen hängt die Prognose von der Art der Kom- 
pUkation, femer von der Größe des Abszesses und den Drainagever- 
hältuisaen ab. Ein rasches Zurückgehen der Hirnsymptome ist natürlich 
prognostisch günstig, doch darf man nicht außer acht lassen, daß 
nach jeder Druckentlastung, wie sie durch die Eröffnung des Schädel- 
inhalteB gegeben ist, für ein bis zwei Tage sich eine subjektive und 
objektive Besserung geltend macht. Im allgemeinen soll man sich. 



wenn es sich nicht um anatonüscli sehr günBtdg gelegene, d. h. ober- 
flächliche, kleine Abszesse mit guten Drainageverhältnissen handelt, 
nicht allzu früh zu einer günstigen Prognoaenstellung verleiten laaBen, 



X. Operation des Kleinhirnabszesses. 

Die zur Entleerung des Kleinhirn abszesses empfohlenen Me- 
thoden lassen sich im wssentiiehen auf zwei Grandformen zurück- 
führen. Eine Eeihe von Autoren empfiehlt die Operation des Ab- 
Bzessee von der Schädelkapsel ans, die größere Mehrzahl der Opera- 
teure aber nimmt die Eröffnung vom Mittelohr ans vor. 

Die verschiedenen Methoden der Trepanation zeigen nur be- 
züglich des Angriffspunktes Unterschiede. Es operieren nach der erst- 
genannten Methode v. Bergmann (ältere Methode), Chauvel, 
Mc. Ewen, Jourdanet, Schlange, Dean, Hulke, Barker 
and Ballance. 

Die früher häufig geübte Methode der einfachen Eröffnung des 
Abszesses von der Schuppe aus ist im Laufe der Zeit nahezu ganz 
obsolet geworden. Die Ursache hierfür ruht auf dem Umstände, daß 
einerseits der Abszeß schwer auffindbar ist und anderseits der primäre 
Eiterherd nicht ausgeschaltet wird. 

Vom Mittelohr aus operieren Jansen (Bergmanns neuere 
Methode), Koch, Trautmann, Brieger sowie die größte 
Zahl der modernen Otochirurgen. 

V. Bergmann beginnt behufs Entleerung der Kleinhim- 
abBzeese die Operation mit der Wegmeißelung des Warzenforts atzes 
bis zur hinteren Schädelgrube. Dieses Verfahren ist analog jener Me- 
thode, die zur Aufsuchung der perisinuöeen Eiterherde allgemein 
geübt wird. Dabei werden das Knie und der absteigende Schenkel 
des Sinus transversus freigelegt Wird hier keine zirkumskripte Weg- 
leitung zum Kleinhirn gefunden, so dringt man nach dem Vor- 
sehlage Körners in den zwischen horizontalem und absteigendem 
Sinusschenkel gebildeten Winkel ein. Koch (1. c.) befürwortet gleich- 
falls diesen Operationsmodua und rät, die Exploration des Klein- 
hirnes nicht von einer hinter dem Sinus anzulegenden Knochen- 
Öffnung, sondern von der durch die Entfernung des Warzenfortsatzea 
gebildeten Operationshöhle aus vorzunehmen. Die Vorteile des letz- 
teren Verfahrens bestehen darin, daß erstens die Etablierung eines 
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Schädeldefektes vermiedeii, anderseits aber die Auffindimg eines 
kleinen, in der Tiefe des Markes, nahe der Mittellinie lagernden 
Abszesses eher ermögiiclit wird, als dies nach Durchbohrung einer 
mehr oder weniger dicken Hirnparenchym schichte der Fall wäre. Die 
Gefahr einer Läsion des Fazialia, Akuetikua und Sinus ist bei dieser 
Methode nach Ansicht v. Bergmanns fast völlig auageBcblosaen, 
da zwischen Sinus und unterem Bogengänge Raum genug ist, um 
die hintere Pyramiden fläche operativ angehen zu können. Es ist un- 
nötig, eine größere (lilnuug an der hinteren Pyramidenfläche an- 
zulegen, da der Kleinhimahszeß niemals die großen nekrotischen 
Hirntriimmer enthält wie die meisten Schlaf eulappenabszeese. Koch 
(1. e.) meint, daß es aus diesem Grunde ganz überflüssig sei, den 
Kleinhimahszeß durchzuspülen, sondern es genüge ein Drain ein- 
zuführen ujid dasselbe so lange liegen zu lassen, bis es trocken sei. 
Um einer Abknickung des Draines zwischen Knoeheujand und einem 
etwaigen Hirnprolaps vorzubeugen, müssen starrwandige Drains in 
Verwendung kommen, da durch Knickung der usuellen Gummidrains 
leicht Eiterretion aei'scheinungen ausgelöst werden können. Als sehr 
zweckmäßig empfiehlt Koch die Anwendung des Neiatonkathetera. 
Soll nach der Radikalojieration wegen Cholesteatoms oder sehr auB- 
gedehnter Karies eine persistente retroauriknläre üfEnung zurück- 
lileiben und ist nach Entleerung eines Kleinhimabszesses vom Warzen- 
fortsatz aus ein Gehirn prolapu in die Wundliöhle entstanden, so 
empfiehlt Koch, den Prolaps sowohl wie den Defekt in der hinteren 
Pyramidenfläche möglichst früh durch einen Hautlappen aus der 
Umgebung des Ohres zu decken. 

Barr (Z. f. 0., Bd. 28) empfiehlt hei Himabszessen sowohl 
des Schläfenlappens wie des Kleinhirnes, außer der nach dem Mittel- 
ohr zu führenden Öffnung noch eine zweite von etwa '/j Zoll Durch- 
messer mit der Trephine anzulegen, um die bei solchen Abszessen 
gewöhnlich vorhandenen, mit septischen Keimen beladenen, weichen 
markartigen Oehirmnassen besser entfernen zu können, im ersten 
Falle an der seitlichen Schädelwand oberhalb des Ohres, im zweiten 
hinter dem Sinus sigmoideus. 

Barr ist ferner der Ansieht, daß bei einer infolge von Durch- 
bruch eines Kleinhimahszesses entstandenen Leptoraeningitis Heilung 
miiglich ist, wenn man in einem sehr frühen Stadium der menin- 
gitischen Syrnptonn> den Abszeß eröffnet, entleert imd drainiert. 
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Jan Ben (Verhandlnngen der deutsclien Otol. GeBellschaft, 1895) 
■empfiehlt für jene Falle, wo die Diagnose des Sitzes der intra- 
kraniellen KompÜkatioii vor der Operation nicht eruiert werden konnte, 
nach der Änfmeißelnng dee Warzenfortsatzee beziehungsweise Eadikal- 
operatioü zunächst stets die hintere Schädelgrube zu eröffnen und 
die Gegend um den Sinus, dann eventuell den Sinns selbst und 
weiter das Eleinhim zu explorieren. 

Wird bei der Eröffnung des Proc. mast, eine Ausbreitung dee 
Eiters nach hinten gefunden, so führt jnan in der Mitte des vertikalen 
Hantschnittes einen horizontalen von 3—5 cm Länge durch Haut 
und Periost naeh hinten. Dann wird der hintere Kand der Knochen- 
wunde mit Meißel und Hammer so weit abgestemmt, bis die vordere 
laterale Wand des Sinus sigm. als scharf vorspringender Wulst zu- 
tage tritt. Ist der Sinus von Eiter oder Granul. bedeckt, so muß 
-er bis in das Gesunde bloßgelegt werden, insofern dies ohne Iiäsion 
des Fazialis und des Labyrinthes tuulieh ist. Je nach der Ausdehnung 
des extraduralen Abszesses soll die ganze innere Wand des Warzen- 
fortsatzeB beziehungsweise ein Teil vom Boden der hinteren Schädel- 
grube entfernt werden. Körner (1. c.) bedient sich, nm Erschütte- 
rungen dee Schädels zu vermeiden, der schneidenden Knochenzange 
und der rotierenden Kreissäge; den Meißel gebraucht er nur dann, 
■wenn die ersterwähnten Instrumente nicht verwendbar sind. Bei der 
Wegnahme der inneren Wand des Warzenfortsatzes halte man sich 
die Nähe des Labyrinthes stets gegenwärtig, da die Verletzung des- 
selben eine eiterige Labyrinthitis herbeiführen kann. Ist der Sinus 
intakt, so soll die hintere Sehädelgrube so weit eröffnet werden, daß 
man mit einem Elevatorium Sinus und Dura von der hinteren 
Pyramidenwand abheben kann. Ist auch hier kein Eiter, so legt 
Jansen, wo die klinischen Symptome für einen Herd in der hinteren 
Sehädelgrube sprechen, das obere Knie des Sinus transversus und 
■den anstoßenden Teil seines oberen horizontalen Verlaufes frei, weil 
mitunter erst hier Eiter gefunden wird, der sich längs des Sin. petr. 
sup. aus der mittleren Schädelgrube auf die Wand des Sinus trans- 
versua fortgesetzt hatte. 

Okada (1. c.) hält es nicht für angängig, in allen Fällen 
■dieselbe Operatiousmethode anzuwenden. Er wählt den Weg durch 
die mediale Antrumwand, wenn man den Kleinhirnabszeß in direktem 
Anschluß an die EadikaloperatJon aufsuchen will, wenn die Diagnose. 
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des Kleinhirn abazeßses sicher oder höchstwahrscheinlich ist und 
wenn der Warzenfortsatz gute anatomische Verhältnisse darbietet. 
Dagegen eröffnet er die Schädelhöhle in allen denjenigen Fällen 
von außen, in welchen an dem Kranken die Radikal Operation schon 
früher gemacht worden war oder wo sich die anatomischen Ver- 
hältnisse des Warzen fortsatzes als sehr ungünstig herausstellen, z. B. 
eine starke Vorlagerung des Sinne sigmoid. sich vorfindet. Bei den 
vom Labyrinth aus induzierten, sehr tief sitzenden Kleinhimabszesseu 
soll man nach Trautmanu (Leitfaden für Operationen am Gehör- 
organ, 1901} die hintere Wand der Pyramide vou dem medialen 
Rande des Sinus sigmoid. bis zum frontalen Bogengang abmeißeln; 
an der Spitze des ausgemeißelten Dreieckes kommt man auf den 
Aquaeductus veatibuli und am leichtesten auf den Abszeß. 

Krause (Beitr. zur klin. Chir., Bd. 37) hat in einem Falle von 
Labyrintheiterang mit tiefem Extraduralabszeß, wo die Symptome 
einen Schläfenlappen- oder Kleinhimabszeß vermuten ließen, zuerst 
die mittlere Schädelgrube von der Schuppe aus freigelegt und da er 
liier keinen Eiter fand, den Duralsack mit dem Duraspatc! abgehoben 
und derart den Abszeß an der hinteren Pyramidenfläche entdeckt. 
Anschließend daran hat Jansen die Pyramide bis an den Labyrintli- 
kern abgetragen und auf diese Weise den Abszeß zugänghch gemacht. 
Diese Art des Operiere ns kann wohl nicht den Anspruch 
erheben, als Methode betrachtet zu werden, da man vom Mittelolir 
aus die mittlere und hintere Schädelgrube in viel einfacherer und 
gefahrloserer Weise freilegen kann. 

Zur Freileguug der hinteren Schädelgrube empfiehlt Krause 
(L c.) folgendes Verfahren; Man umschneidet einen Hautperiost- 
knocheulappen von solcher Ausdehnung, daß die Kleinhirnhemisphäxe 
ganz freigelegt werden könne. Der Schnitt verläuft rechts neben der 
Grista occip. ext. und ihr parallel, biegt rechtwinkehg zur Linea 
aemicircul. sup. um und geht dann am medialen Bande des 
ftoc. mast. bis zu dessen Spitze wieder herab. Nach Durehtrennung 
Ton Haut und Periost werden an beiden Enden des oberen horizontalen 
Schnittes zwei Doyensche Bohrlöcher augelegt, die Dura mit der 
Braatzschen elastischen Sonde abgelöst und der Knochen überall 
entsprechend den Hautschnitten mit der Dahlgreensehen Zange 
durch trennt. SchÜeßüch wird dieser Hautperiostknochenlappen 
hemntergeh rochen. Nun liegt die Dura des Kleinhirnes frei, 
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verläuft der Sinus transversuB, rechts der Smus aigmoid. Die Dura 
wird dicht an diesen beiden Sinus ihnen parallel inzidiert, ebenso 
entsprechend dem medianen Längenecbnitt, so daß ein etwa rechtwinke- 
liger Duralappen mit der Basis nach unten herahgeachlagen werden kann. 

Diese Operationsmethode dürfte jedoch nur bei aeeptiBchen 
Operationen in der hinteren Sehädelgrube in Betracht kommen. 
Besonders zur Freilegung und Resektion des Akustikus könnte de 
gegebenenfalls zur Anwendung gelangen. 

Behufs operativer Eröffnung der tiefen Extraduralabszesse laby- 
rintharen Ursprunges und der von denselben induzierten Kleinhim- 
abszease rät Jansen ( A. f. 0., Bd. 35), die mediale Äntrumwand sorg- 
faltig zu esplorieren und den daselbst etwa vorfindliehen Fisteln eine 
besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Selbst beim Fehlen von Fistel- 
gangen an der medialen Äntrumwand lassen sich dieselben nach 
Eröffnung der hinteren Schädelgrube unschwer auffinden, wenn sie 
sieh lateralwärts weit ausgedehnt haben. Haben sich jedoch die Extra- 
duralabszesse lateralwäjts nicht genug ausgebreitet, so kann die Auf- 
findung der Fistelkanäle den größten Schwierigkeiten begegnen. Die 
Ernierung der Fisteln von der hinteren Schädelgrube aus gestaltet 
sich noch schwieriger, wenn der Sinus stark prominiert und die 
knöcherne Rinne des Sulcus sigmoid. scharf aufgeworfene Ränder 
hat. Auch die Inaertionsstelle des Aquaeduct. vest, schränkt den Über- 
bUck ein. In einem solchen Falle kann man nach Jansen (Verhandl. 
der Deutseh. Otol. Ges., 1895) die obere Pyramidenkante von dei- 
eröffneten mittleren Sehädelgrube aus mittele einer entsprechend 
gebogenen Sonde abtasten und den Abszeß freilegen, indem man die 
obere Pyramiden kante und die vordere und hintere Felsenbeinfläche 
bis an den I.abyrinthkern entfernt. Da aber nach Entleerung des 
Abszesses die Vorhofe iterung noch fortdauern und durch Fortpflanzung 
der Eiterung auf dem Wege des Akustikus eine purulente Meningitis 
eotatehen kann, so empfiehlt Jansen, nach der Freüegung des AbszeBseS 
das Vestibnlum zu erölfneB. Mit schmalen Meißeln wird von hinten 
oben her die hintere Hälfte des oberen vertikalen respektive des 
.unteren Bogenganges weggemeißelt und das Vestibulum von unten 
hinten her unter Fortnahme der hinteren Hälfte des horizöntalöji 
Bogenganges freigelegt. Diese Operationsmethode ist angezeigt fdr 
labyrinthäre Kleinhirnabszesse als Voroperation vor der Inzision des 
m der vorderen Fläche des Kleinhirnes aus. [ jn.'ii; 
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Brieger {Verhandl. der Deutsch. Otol. Ges., 1895) hält an dem 
prinzipiellen Standpunkte fest, den Hirnahszeß von den freigelegten 
Mitte lohrrä amen aufzuBuchen. In zweifelhaften Fällen entsteht aher 
das Bedenken, daß die Meningen durch die offene Kommiinikaüon 
mit dem Eiterherde leicht infiziert werden können. Um der Infektion 
vorzubeugen, ging Briegerin einem Falle so vor, daß er einige Zeit 
nach Freilegung der Dura der mittleren Schädelgrube eine temporärt- 
Schuppenresektion vornahm und die Hirasub stanz von hier aus 
eiplorierte. 

Wir nehmen den prinzipiellen Standpunkt ein, in jedem Falle 
von aupponiertem oder diagnostisch festgestelltem Kleinhimabszeß 
Knnächst die Total auf meißelung der Mittelohr räume vorzunehmen. 
Von diesem Grundsatze weichen wir nur in jenen Ausnahme- 
fällen ab, wo infolge bedrohlicher Allgemein- und Hirndrucksymptome 
eine möghchst schnelle Entleerung des Abszesses geboten ißL In 
diesen Fällen trepanieren wir direkt auf den zerebralen Eiterherd hin. 

Die Fortschritte, welche die operative Behandlung der endo- 
kraniellen Komplikationen otitischer Prozesse aufweist, beruhen vor- 
nehmlich auf folgenden Momenten: 

Zunächßt warten wir mit der Ausführung der Operation nicht 
bis zu dem Zeitpunkte, wo alle Symptome des Abszesses voll entwickelt 
sind, weil die Chancen des operativen Eingriffes er ahrungsgemäß in 
den Frühstadien am günstigsten sind. Zweitens aber gehen wir von 
dem grundsätzlichen Standpunkte aus, in erster Linie den primären 
Krankheitsherd im Schläfenbeine anzugreifen und von da aus den 
Prozeß bis zur Dura und zum Gehirn zu verfolgen. 

Von fundamentaler Bedeutung für die Wahl der einzuschlagenden 
Operati onsmethode ist die Feststellung der Genese des Kleinhim- 
abszesaes. Ergibt die vor der Operation erhobene Funktionsprüfung 
das Vorhandensein einer Labyrintheiterung, so schließen wir an die^ 
Radikaloperation unmittelbar die Labyrintheröffinung an, um hierauf 
den Abszeß aufzusuchen. 

Dieses Verfahren gewährt nicht allein erhebliche technische 
Vorteile bezüglich der vollständigen Entleerung und wirksamen Drainage 
des Abszesses, es kann vielmehr in zweifelhaften Fällen auch von 
ausschlaggebender diagnostischer Bedeutung werden. Erfahrungsgemäß 
weisen labyrinthäre Kleinhirnabszesse und eiterige Lal 
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knngen häufig die gleichen klinischen Merkmale auf, so daß die 
Entscheidung, ob neben der durch die Funktionspriifnng des Laby- 
rinthes festgestellten eiterigen Labyrintherkriinkung noch ein Klein- 
hirnabszeß vorliegt, auf die größten Schwierigkeiten stößt. In diesem 
Falle fuhren wir zunächst die Labyrinthoperation aus und warten 
den Erfolg derselben ab. Persistieren die klinischen Symptome auch 
nach der operativen Eröffnung des Labyrinthes, eo ist die Diagnose 
des Zerehellarabszeases gesichert. 

Zur Illustration dieses Operations Verfahrens möchte ich folgenden 
Fall anführen: 

Karola J., l'/^ JaJire, aufgenommen am 24. August 1906. 

Die Mutter der Patientin soll angeblich lungenkrank gewesen 
Bein. Im' Alter von 18 Monaten bestanden Pieberbewegungen und 
14 Tage hindurch eine Conjunctivitis lymphatica. Vor zwei Jahren 
erkrankte das Kind an Drüsenoiterung der 1, Halsseite. Vor etwa einem 
halben Jahre trat ein linksseitiger Ohrenfluß auf, der ohne Schmerzen 
begann und stets übelriechend war. Die Eiterung war bald reichlich, 
bald spärlich. Seit einigen Wochen ist der Eiterfluß gänzlich versiegt. 
Vor 4 Tagen traten Ohrenschmerzen 1. und mäßiges Fieber auf; 
2 Tage darauf gesellten sieh Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen 
mit starken Würgbewegungen, Mattigkeit und Appetitlosigkeit hinzu. 
Wegen Zunahme der krankhaften "Erscheinungen wird Patientin auf 
die Klinik aufgenommen. 

Stat. praes. Gut entwickeltes, mäßig genährtes Kind mit blassem 
Hautkolorit und anämischen Sehleimhäuten. "Über der 1. Lungen- 
spitze rauhes Inspirium und verlängertes, scharfes Esspirium. Innere 
Organe normal. Senaorium leicht benommen. Es besteht allgemeine 
Hyperästhesie und merkhche Herabsetzung der Perzeptionsfähigkeit. 
Die Pupillen sind mittel weit, zeigen trage Lichtreaktion. Kopf- 
bewegungen nach vom unten eingeschränkt. Hals Wirbelsäule stark 
druckschmerzhaft Temperatur 37*6. Puls 92; mittelkräftig. 

H. 0. Trommelfell eingezogen, etwas matt, trübe. 

L, 0. Im Gehörgang äußerst fÖtides, dickes Sekret. Beim Aus- 
spülen gehen reichlich Cbolesteatommasaen ab. Am Trommelfell besteht 
ein großer, die beiden hinteren Quadranten umfassender Defekt. Das 
übrige IVommelfell getrübt, gerötet. Promontorialwand granulierend, 
mit Cholesteatomschuppen bedeckt. 
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I Akumeter I 



Weber nicht lokalisiert 
etvas verkürzt Schwabach Etark verkürzt 
+ Rinn. - 

Gelle Dicht geprüft 
itwas herabgesetzt -|" Cj^ — 

-]- C, -[- bei stärk, Anschlag 
Gallon nicht geprüft 
Uhr K. 
Akumeler K. t) 



/ 



stark, großschlägig nach | 
der gesunden Seite | 



spontaner Nystagmus 



galvanischer „ 
Nystagmus nach Drehung 



I mit Kaltwassec keiiiB_ . 

' deutliche Veränderung, mit 

I Warmwaflser fceiue Veränd. 

nicht geprüft 

nicht geprüft '■ 

m Stehen mit offenan 

I Augen Schwanken; beim 
Geh(^D mit geschlossenen 
Augen ho chgr. Schwanken 
bald nachr., bald nachl. 
Naobniittags 3 ühr: Temperftlnir 37'5. Puls 92. 
Abends 7 Uhr: Stat. id. Temperatur 37-3. Puls 96. 
Keine Unruhe. Ruiiiger Schlaf. 

Diagnose: Otitis media chron. supp., Labyrinthitis. Tiefer 
Extraduralabazefl. Cholesteatom. 

24. Augjiat 1906. Abends Operation (Dr. Neumann): , 
Typischer Hautschnitt, Freileguug und Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes. Schon bei den ersten Meißelachlägen quillt fötider Eiter 
hervor. Der Warzenfortsatz ist mit Eiter durchsetzt, der nach vom 
bis zum Antrum reicht. Antruin, Cavum hypo- und epitympanicum 
mit Cholesteatom gefüllt. Der Abe/.eli reicht nach hinten bis zum 
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Sinus^ dessen laterale Wand in einer Länge von 2*5 cm freigelegt 
wird. Die Sinuswand ist verdickt und mit Granulationen bedeckt ; der 
Sinus enthält Blut. Der Abszeß erstreckt sich medialwärts längs der 
hinteren Schädelgrube zwischen letztere und die hintere Pyramidenkante. 

Freilegung der Dura der mittleren und hinteren Schädelgrube; 
EröflEnung des horizontalen Bogenganges. Durchführung der Neu- 
mann sehen Labyrinthoperation. (Abtragung der htuteren Pyramiden- 
wand.) Dura der hinteren Schädelgrube verdickt. EröflEnung des 
Vestibulum auch vom Promontorium aus. Kein Abfluß von Liquor» 
Plastik nach N e u m a n n. Wundversorgung. Verband. 

Lumbalpunktion. Es entleert sich bei mäßigem Druck klarer 
Liquor. 

P. 0. Spontaner Nystagmus wie vorher. 

25. August. Unruhiger Schlaf. Mäßige Kopfschmerzen. Etwas 
Benommenheit. Starker spontaner Nystagmus nach der gesunden, 
sehr geringer Nystagmus nach der kranken Seite. Temperatur 38'5. 

26. August. Kopfschmerzen und Benommenheit haben etwas 
nachgelassen. Spontaner Nystagmus nach der gesunden Seite schwächer, 
nach der kranken Seite kein Nystagmus. 

Verbandwechsel. Keine Sekretion, kein Abfluß von Liquor. 

27. August Unruhiger Schlaf. Kopfschmerzen und geringe Be- 
nommenheit. Kopfbewegungen eingeschränkt. Nystagmus wie vorher.- 

28. August. Keine Kopfschmerzen. Patient spricht lebhaft mit 
den Angehörigen. Die Kopfbewegungen sind noch eingeschränkt 

Verbandwechsel. In der Paukenhöhle nicht fötider, in der 
retrolabyrinthären Wundhöhle fötider Eiter. 

29. August Kopfschmerzen. Stärkere Benommenheit Kopf- 
bewegungen eingeschränkt Spontaner Nystagmus nach der gesunden 
und auch nach der kranken Seite, und zwar stärker als vor der 
Operation. An den oberen Extremitäten keine Ataxie (an den unteren 
nicht geprüft). 

30. August Mäßige Kopfschmerzen. Benommenheit geringer.- 
Spontaner Nystagmus schwächer nach beiden Seiten. VerbandwechseL 
In der retrolabyrinthären Wundhöhle geringe Eiterung. 

31. August. Subjektives Wohlbefinden. Kein Nystagmus. 

1. September. Status idem. 

2. September. Patient fühlt sieh ganz wohl, spricht lebhaft mit 
den Angehörigen. Geringer Nystagmus nach der gesunden Seite. 

Neumann, Der otttische Kleinhimabszefi. 4 









4 <> •> 



5. September, Auf dringenden Wunsch der Angehörigen wird 
Patientin trotz energischen Abrateos znr smbnlRtorischen Nachbe- 
handlung entlassen, 

6. September. In der Nacht vom 5, anf den 6. traten inteneire 
Kopfschmerzeu auf, zu denen sich Schlaflosigkeit gesellte, weshalb 
Patientin neuerlich auf der Klinik aufgenommen wurde. Die Unter- 
suchung ergab Nystagmus nach der kranken Seite. 

Operation (Dr, N e u m a n n), Inzision der Dura der hinteren 
Schädelgrube in der Tiefe des Yestibiüams. Hierbei entlehrt sich eine 
mäßige Menge fötiden Eiters. Nun wird mit dem Himmeaaer nach 
vorne und innen eingegangen, wobei sich sofort stinkender Eiter 
zischend entleert. Nach Erweiterung der Inzision entleeren sich zirka 
3 EßlöSel Eiters. Die Inzision der Dara gegen den Sinus wird aach 
erweitert. Verband, Unmittelbar nach der Operation Nystagmus nach 
beiden Seiten, Q, rechts ) Q, links. Das Kind ist schmerzfrei, lastig 
und hat ruhig geschlafen. 

V.September. Wohlbefinden. Nystagmus r. Kein Nystagmus nach L 

Verband wechseL Aus der Himabazeß wunde entleert sich etwa 
'/j Kaffeelöffel grüngelben, nicht fötiden Eiters. 

8i September. Verbandwechsel. Aus der Himwunde enÜeeren 
sich einige Tropfen mit Hirapartikelchen untermischten Eiters. 

9, September. Verbandwechsel. Einige Tröpfchen nicht fÖüdai 
Eiters; bohnengroSer Himprolaps, In der Trommelhöhle wenig eiteriges 
Sekret. 

10, September, Nystagmus "^ r, ) — ► L 

25. September. Zur ambulatorischen Nachbehandlung entlassen, 
lö. Oktober. Operations wunde voUetändig epidermieiert 

Epikrise. 
Die vor 6 Tagen aufgetretenen Sjmpteme müssen anf eine akute 
Exazerbation des chronischen Prozesses zurückgeführt werden. Das Er- 
gebnis der Funktionsprüfung des Labyrinthes im Zusammenhalt mit dem 
Allgemeinzustand berechtigte zur Annahme eines tiefen Estradur^ 
abszesses und einer LabjTintheiterung. Obwohl die Radikaloper&tion 
keine Fistel aufdeckte, sahen wir ans durch das Vorhandensein des 
tiefen Estraduralabszesses veranlaßt, das Labyrinth zu eröffnen. Nadi 
der Operation blieb der Nystagmus kurze Zeit unverändert; der nach 
der kranken Seite gerichtete verschwand vollständig, um 5 Tage p. Ö. 
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in verstärktem Maße wiederzukehren. Auf dringenden Wunsch der 
Eltern entließen wir das Kind aus der Klinik, jedoch mit der aus- 
drücklichen Erklärung, daß noch Komplikationen zu gewärtigen seien. 
Schon am folgenden Tage wurde das Kind wegen intensiver Kopf- 
schmerzen neuerlich eingeliefert und die sofort vorgenommene Punktion 
der hinteren Schädelgrube ergab einen Kleinhirnabszeß. Es war nun- 
mehr klar, daß der postoperative, nach der kranken Seite gerichtete 
Nystagmus zerebellaren Ursprunges war. Mithin war in diesem Falle 
die Diagnose des Kleinhirnabszesses durch die vorherige Abtragung 
des Labyrinthes gesichert worden. 

Zum besseren Verständnis der Motive, welche mich in diesem 
Falle zur Vornahme der Labyrinthoperation bewogen haben, mögen 
hier die leitenden Gesichtspunkte bezüglich der Indikationen für die 
Labyrintheröffnung flüchtig berührt werden. Das von mir entworfene 
Indikationsschema, welches an der Klinik Politzer seit einer Reihe 
von Jahren eingeführt ist, lautet folgendermaßen^): 
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^) Indikationen für die operative Eröffnung des Labyrinthes von Dr. 
Heinrich Neumann (Verh. d. Deutschen Otol. Gres., 1906). 
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Somit gehört vorstehender Fall in die Gruppe IV. Das Vor-rl 
liandensein des spontanen NystagmuR nach der gesunden Seite gabv 
nur eine eventuelle IndÜEation für die LabyrintheröfEnung ab. Äift-I 
sich jedoch bei der Operation ein tiefer ExtradnralabszeÖ vorfand, 
dessen Ausgangspunkt auf Grund der Funktioneprüfung des Kochlear- 
imd Vestibularapparates in das Labyrinth verlegt werden mußte, so 
ergab sich eine absolute Indikation fiir die operative Eröffnung J 
des Labyrinthes. 



Ergibt die Funktiousprüfung des Labyrinthes keine Änhalte- 
pankte für die Annahme einer bestehenden Labyrintheiterung, so 1 
führen wir in der Regel die gajigbare Mittel ohroperation aus. Durch. I 
diese Operations verfahren trachten wir den primären Krankheitsherd \ 
auasuschalten und einer möglichen Reinfektion vorzubeugen. Wir ] 
stehen auf dem Standpunkte, selbst in akuten Fällen die Totalauf- 
meißelung der Mittelohrräume auszuführen. Nur in seltenen Aqb- 
nahmsfällen, wo wegen des Zuetandes dea Patienten, der Größe oder I 
des Sitzes dea Abazesaes die Narkose oder die Erschütterung der Auf- 
meiflelung gefährlich werden kann, darf die einfache Eröffnung des 1 
Warzeufortsatzes als das sehnellere und schonendere Verfahren der ] 
Hadikaloperation vorangehen. 

Im allgemeinen ist die Indikation für die eiiLfache Eröffnung I 
des Warzenfortsatzes nur dann gegeben, wenn der Mittelohrprozeß J 
schon abgeklungen ist oder der Patient nur auf dem zu operierenden I 
Ohre hört. 

In allen Fällen ist es zweckdienlicher, die hintere GehörgangO- I 
wand wegzumeißeln, um die Gegend des Tegmen tympani et antci I 
genau überblicken zu können. Man kann in konkreten Fällen das j 
Dach der Paukenhohle und des Antrum entfernen, um dem daselbst | 
angesammelten Eiter, Cholesteatom etc. ausgiebigen Abfluß zu ver^ | 
schaffen. 

Hierauf wird die Dura der hinteren Schädelgrube freigelegt ] 
und ebenso wie der Sinus einer genauen Besichtigung unterzogen. Das f 
Vorhandensein oder Fohlen der Himpulsation läßt keinen Rückschluß 
auf das Bestehen oder Fehlen eines Abszesses zu. Es gilt dies besonder» i 
vom Sinus eigmoideus, dessen Pulsation vom Kleinhirn aus fortgepflanzt J 
ist. Bekanntlich kann die Himpulsation hei allen jenen Prozessen 1 
entfallen, wo ein gesteigerter intrakrani eller Druck besteht. Ist die I 



^B)uia normal und sind die Grehimäjmptome vage und vieldeutig, 
HweBteheu keine prägnanteren Herdsymptome, sondern nur AUgemein- 
Symptome von erhÖhtena Hinidruck, wie PulBveriangBamung, Kopf- 
schmerzen, reduzierte Himtätigkeit, so ist ea geboten, zunächBt den 
Erfolg des vorgenommenen EingrifEes abzuv^arten, bevor man an die 
weitere EröfEnung des Cavurn cranii schreitet. Es kommen nämlich 
besonders im kindlichen und Pubertäts alter Fälle vor, in denen sich 
die schwersten endokraniellen Symptome nach EUminierung des 
primären Infektionsherdes prompt zu rück bilden. 

Anderseits aber muß bedacht werden, daß jede Verzögerang 
der Operation die Chancen derselben wesentlich verringert, weshalb 
die Dura schon bei der ersten Operation in einem solchen Umfange 
freigelegt werden soll, daß eine exakte und ausgedehnte Exploration 
ermöglicht werde. 

Die bloßUegende Dura hat die Tendenz, mit den anhegenden 
weichen Meningen adhäsive Verlötungen einzugehen; stellt sich niin 
im weiteren Krankheits verlauf die Notwendigkeit herana, die Dura zn 
«palten, so sind die Inzision und Exploration des Gehirnes wesentlich 
erleichtert, da erstens die Narkose entbehrlich ist. zweitens aber eine 
Diffusion des Eiters in die intenneningealen Säume infolge der 
mittlerweile eingetretenen Adhasionabüdung kaiim Platz greifen dürfte. 
Was die diagnostischen Himpunktionen betrifft, so müssen die- 
selben in manchen Fällen zu wiederholten Malen ausgeführt werden, 
bevor man auf den gesuchten Abszeß stößt. Hierbei muß betont 
werden, daß die Punktion des Hirnes durch die Dura auch dann 
nicht zulässig ist, wenn dieselbe volikommen intakt ist. Punktionen 
durch eine krankhaft verdickte, mit Granulationen besetzte Dura sind 
auch nach sorgfältiger äußerer Desinfektion gefährlich, weil aus den 
tiefen Duralsehiehten leicht lufektionskeime mit der Nadel m die 
Tiefe geimpft und intermeningeale Blutungen hervorgerufen werden 
können (Zaufal 1. c). Nach Kümmel (Verhaudl. der Deutsch. Otol. 
Ges., 1895) bewirken wiederholte dicht aneinander gelegene Punktions- 
stiche hämorrhagische Erweichungen, welche unter Umständen einen 
locus minoris resistentiae für die Ansiedlung pathogener Keime abgeben 
könnten. Ich selbst hatte Gelegenheit, zwei derartige FäUe zu beobachten. 
Die Punktion der Himsubstanz ohne vorgängige Spaltung der 
Dura stößt auf mancherlei Bedenken. Abgesehen davon, daß beim 
Zurückziehen der Hohlnadel Eiter in die intermeningealen Käume 
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dringen und eine eiterige MeningitiB induzieren kann, können di 
Verletzung der Blutgefäße scliwere inter- und intrameDingeale Blutui 
entstehen. Ist der Abgzeßeit^r dickflüssig oder mit nekrotische] 
Himsubstanztrümraem untermischt, so kann die Punktion trotz be-' 
stehenden Abszesses ein negatlTes Ergebnis liefern ■ Anderseits 
aber kann die Punktionsnadel die Abszeß memb ran, wenn letztere 
eine erheblichere Dicke nnd eine festere Konsistenz aufweist, nicht 
durchdringen. Es ist demnach für alle Falle ratsamer, zunächst die 
Dura zu spalten und hernach das Gehirn mit dem Messer zu inzi- 
dieren (v. Bergmann). 

TJm die gesetzte Hirnwonde zu erweitem und eine möglichet 
ToUständige Entleerung des Abszesses zu ermöghchen, bedient man 
sich der Kornzange oder dea eingeführten Fingers. Die digitale 
Exploration hat, entgegen der Annahme mancher Autoren, keine 
weiteren nachteiligen Folgen. SelbstverständUch muß diese Manipulation 
mit der größten Sorgfalt ausgeführt werden, um die zarte Himschicht, 
die den Abszeß von den Hirnhäuten und den Ventrikeln scheidet, 
nicht zu lädieren. 

Behufs Exploration des Kleinhirnes führe ich eine Kornzange 
gerade nach hinten und unten ein. 

Ist der Sinus aigmoideus thrombosiert, so ist es zweckmäßig, 
denselben zu spalten und seinen Inhalt zu entleeren. Will man den 
hinteren äußeren Teil des Kleinhirnes untersuchen, so bildet man 
einen Haut] je riostk noch enlappen mit der Basis nach unten und 
trepfuiiert Hierbei ist zu beachten, daß man nicht in das Emissarium 
maatoideum oder in den Sinus transversus gelangt. 

Wurde der Abszeß gefunden, so muß er breit gespalten werden, 
am für den Eiter und die nekrotischen Qewebstrümmer einen freien 
Abfluß zu verschaffen. Bei großen Ahszeßhohlen ist stets die Anlegung 
einer OegenÖfiiiung hinter dem Sinus indiziert, besonders in jenen 
Fällen von großen Zerobellarabszeseen, in denen man den Sinus 
weder unterbinden noch durchschneiden will. Auf diese Weise läßt 
sich die Abszeßhöhle wirksam mit antiseptischen Flüssigkeiten dureh- 
ipülen. Unter Umständen kann man die Abszeßwände mit dem 
scharfen Löffel von den daran haftenden nekrotischen Gewebafetzen 
reinigen. Da viele Abszesse membranlos und ihre Wandungen viel- 
fach zerklüftet und buchtenreich sind (anürobe Abszesse), so muß 
die Inspektion durch die DigitalexpJoration ergänzt werden. Nach. 




Enüeerimg des Abezesses wird ein dickes, mit Jodoformgaze um- 
wickeltes Draiorohr in ilie Abszeßböhle gelegt. Auf letzteren Umstand 
wird im allgemeinen zu wenig Gewicht gelegt, obwohl er für den 
Heil unga verlauf von nicht zu unterschätzender Bedeutung ist. Das 
Drainrobr wirkt dadurch wie ein Sieb, welches die größeren Partikel 
abseiht, wahrend alles übrige ungehinderten Abfluß hat (Körner, 
Uchermann). Unterläßt man dies, so wird eich das Drainrohr 
mit nekrotischen Massen verstopfen, wodurch neuerliche Eiterretentions- 
symptome, wie Kopfschmerz, Temperatursteigerung usw., hervorgerufen 
werden. In denjenigen Fällen, wo der Abszeß medialwärts vom Sinus 
weit nach rückwärts sich erstreckt, empfiehlt es sich, das Drainrohr 
durch den mittels Plastik erweiterten Gehörgang einzuführen, ura 
.e Abknickung desselben zu verhüten. 

Befindet sich der zerebrale Abszeßherd im Bereiche der frei- 
gelegten Durapartie, so wölbt sich die Himsubstanz prolapsartig durch 
die Inzisions wunde der Dura vor, was dem Umstände znzuschreiben 
ist, daß die den Abszeß umgrenzende Hirnschicht enzephali tisch ver- 
ändert ist. Der erhöhte Hirndruck drängt die durch Enzephalitis er- 
weichte Himmasse durch die Inzisionswunde hinaus. Infolgedessen 
wird es möglieh, die Hirnsubstanz noch in offenem Operationeteirain 
zu inzidieren und auf diese Weise einer Infektion der Meningen nnd 
einer intermeningealen Blutung vorzubeugen. 



XI. Nachbehandltmg. 

Was die Nachbehandlung betrifft, so ist in erster Beihe auf 
absolute Bettruhe Gewicht zu legen; dieselbe muß bis zur vollstän- 
digen Heilung dauern. Von besonderer Wichtigkeit ist die Fembaltung 
aller Momente, welche eine fluxionare Hyperämie des Gehirnes be- 
dingen können. Die Ernährung und die Darmfunktion müssen in 
der Weise reguhert werden, daß eine erhöhte Inanspruchnahme der 
Bauchpresse und Brechbewegung vermieden werden. Die Häufigkeit 
des Verbandwechsels hängt von den Besonderheiten des Einzetfalleg 
ab. Wurde der primäre Eiterherd gründhch ehminiert und die Abszeß- 
höhle vollständig entteert, so kann es mitunter vorkommen, daß die 
Hirnwunde bereits unter dem ersten Verbände ausheilt In der ein- 
schlägigen Literatur ist nur ein einziger derartiger Fall von M a c e w e n 
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erwähnt. In der Mehrzahl der Fälle empfiehlt sich der tägliche Verband- 
wechsel solange Sekretion aus der Äbszeßhöhle stattfindet. Ich war 
sogar schon gezwnngen, zweimal täglich den Verband zu erneuern. Das 
Verhalten der Temperatur, des Pulses sowie die vor der Operation 
bestandenen Symptome müssen sorgsam kontrolliert werden und bei 
der geringsten Verschlimmerung ist der Verband sofort zu wechseln. 
Ein Wiederauffiackern der vor der Operation bestandenen Gehim- 
symptome, Kopfschmerzen, Fieber, weisen auf Sekretverhaltung in 
den Krypten imd Winkeln der Abszeßhöhle hin und diese Er- 
scheinungen erheischen eine sofortige gründliche Reinigung respektive 
fienerliche Exploration desselben. Tritt im Verlaufe der Wundheilnng 
eine vor der Operation nicht bestandene Neuritis optica a\ii, so ist 
sie in manchen Fällen nicht durch intrakranielle Prozesse bedingt, 
sondern es handelt sich um Kompression von selten des Verbandes. 
Nach Lockerung desselben wird oft eine prompte Rückbildung der 
retinitischen Symptome beobachtet. Die Entstehung von Hirnprolaps 
weist nach manchen Autoren auf das Vorhandensein eines zweiten, 
uneröffneten Abszesses hin. Da er aber auch in solchen Fällen mi- 
getroffen wird, wo die Inzision des Prolapses erfolglos ist, so muß die 
Prolaps bildung auf intrakranielle Drucksteiger ung durch seröse Menin- 
gitis oder auf eine fortschreitende Enzephalitis zurückgeführt werden. 
Der Prolaps ist um so größer, je mächtiger die Himschicbt 
ist, welche die Abszeßhöhle deckt. Erreicht der Prolaps keine be- 
sondere Größe, so kann er sich imter Umständen nach Rückgang 
des enzephalitischen Prozesses spontan zurückbüden. Andernfalls emp- 
fiehlt es sich, die prolabierte Hirnpartie im Niveau der Durawunde 
mit dem Messer abzutragen und die gesetzte Wundfläche mit Jodoform- 
])ulver zu beatreuen. Mitunter zeigt die Operations wunde trotz aller 
angewandten Mühe keine Heilungstendenz. Dies ist insbesondere bei 
den anäroben, membranlosen und buchtenreichen Abszessen der 
Fall, wo es trotz ausgiebiger Drainage immer wieder zur Sekretvcr- 
haltnng kommt. In diesen Fallen hat sich mir das Wassers tofisuper- 
oxyd außerordentlich gut bewährt. Sind die WundverhältniFse im 
Mittelohr günstig, so kann die Wimde o.'teoplae tisch oder hetero-" 
plastisch, durch Mobilisation eines Hautperiostlappens oder schließlich, 
wenn der Knochendefekt keine besondere Ausdehnimg erlangt hat, 
durch Sekundärnaht geschlossen werden. 




XII. Kratikeugeschiehten. 

1. Alt. M. f. 0., 1904. 70 jähriger Mann. 
Akute Otitis med. 1. Proc niast. druckempfindlich. Eiter 

kommt pulsierend aus der Trommelhöhle. Kopfschmerz. Schwan- 
kender Gang. Sehwinde]. Unfähig zum Stehen. Horiz. Nystagmus. 
Kein Fieber. Keine Puls verlangsamung. Reflexe gesteigert. Augen- 
hintergrund o. B. Operation. — Heilung. 

Operation. KortikaHe intakt. In einer Tiefe von ^/g w» kariöeer 
Knochen und Kiter. Medial vom Lateralsinus führt eine Fistel in die 
Tiefe, aus der beim Sondieren Eiter quillt. Eröffnung und Eskoeh- 
leatdon des Antrum; in letzterem Eiter und Granulat. Die Fistel 
führt zum Kleinhirn. Entfernung des Knochens medial vom Sinus 
sigmoid.; in der verfärbten Dura eine FiateL Kreuzschnitt und Ex- 
zision der infiltrierten Durapartie. Freüegung und luzision des Klein- 
hirnes. Entleerung eines nußgroBen Abszesses. Tamponade. Verband. 

2. Alt M. f. 0., 1904. 41]ährigeT Mann. 

Chron. Otorrhtie 1. Heftige Schmerzen im Kopfe und im 
]. Ohr. Temperatur 38-3—39. Puls 60. Kein Schwindel. Gehörgaag 
mit Cholest. Neuritis optica beiderseits. Operation, - — Heilung. 

Operation. Am Planum mast. eine zum Autrum führende 
Fistel. Eröffnung des Knochens daselbst ergibt fötiden Eiter. In der 
hinteren und oberen Gehörgangs wand 3 Sdiuester. Im Antrum, 
Mittelohr und Gehörgang Choleet. Die mediale Pyramidenwand im 
Bereiche des Sinus und der vorderen Kleinhimteile nekrotisiert, 
Eine bohnengroBe Fistel in der verfärbten, eiterig infiltrierten Dura 
fährte in einen Kleiuhirnabszeß. ~ Entleerung. Plastik nach Pause. 

3. Angus. Brit. med. Journal, 1903. 9jähriger Knabe. 

Bei einem Knaben entwickelte sich, nachdem ein Kleinhirn- 
abszeß eröffnet war, eine Sin usthrom böse, welche die Entfernung dsr 
Jug. int. vom Schlüsselbeine bis zum Warzenfortsatz erforderte. 
Heilung. 

4. Andrew J., Grant. Brit. med. Journal, 1903. '.ißjähriger Mand. 
Chron. Otorrhöe !. Okzipitalschmerz. Fieber, P. 0. Kopf- 
schmerz. Erbrechen, Prostration und Pulsverlangsamung. 80. — Exitne, 
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Rad, Oper. Proc. mast., Antrum mit fötidem Eiter gefüllt- 
Poaaa eigmoidea kariös, Sinus freiliegend, Inzision des Sinus ergibtj 
Büssiges Blut, 39 Tage nach der ersten Operation Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Bradykardie (40), Eradjpnöe, Temperatur uormal. Keine ' 
Schläfrigkeit. Bei der Narkose plötzhcher Eespirationsetillstand. Das 
Kleiuhint wird schnell freigelegt, aher Punktion desselben negatiT. 
Tracheotomie. Nach 1 Stunde 2 Minuten kehrte die Atmung wieder 
nnd einen Tag nach der Operation neuerlicher AtmungsBÜllstand. 
Künstliche Atmung, — Exitus- 
Sektion, Abszeß im 1. Kleinhirn, umgebende Hirnzone 6 
phalitiach. Die Punktionsnadel hatte den Abszeß erreicht, aber derJ 
Eiter war eingedickt. 

5. Bacon. Verhandl. der Amerik. Otolog. Gesellsch., Id00> J 
32jährige Frau. 

Chron. Otorrhöe r. Schmerzen im r, Ohr und in der r. 1 
hälfte. Schiittelfrost. Erbrechen. Temperatur B8'6. Puls 81. Gehör 
gang mit Eiter gefüllt. 

P. 0. Abduzens- und Fazialislähmung 1. Hemiparese, Hemd— 1 
anäfithesie, homonjme Hemianopsie und Stauungspapille 1. 

Nach der zweiten Operation Zunahme der Paralysen. Stauungs- 
papille. — Exitus, 

Operation. Fötider Eiter, Granulat und erweichter Knochen ' 
werden entfernt. Da keine Fistel vorhanden, Verband. 

Zweite Operation. Wieder Öffnung und Erweiterung 
Wunde. Dura verdickt, aber nicht adhärent. In der Dura eine kleine j 
Fistel, die in einen großen Schläfenlappenabszeß führt, Inzision. J 
Verband. 

Sektion: Im Schläfenlappen eine große AbazeShÖhle. Im ] 
r. Kleinhirn fötider, dicker Abszeflherd. Der Abszeß nahm seinen ' 
Anfang im Corpus dentatum, das er zerstört hatte. Er ging dann 
über zu dem entgegengesetzten Lappen. Keine Kommunikation j 
zwischen den beiden Abszeßhöhlen. Ventrikel normal. 

6. Baker. Annalee of Otol. Ehinol. and Laryng,, 1897. | 
löjähriges Mädchen. 

Chron. Otorrhöe 1. Kopfschmerz, Sprache zögernd. Neuritis.-J 
opi 1. PuIe 84. 
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Operation. Eröffnuiig des Proc, mast. negativ. Punktion des 
Sehlafelappens negativ. 

Sektion. Nekrose des Schläfebeines von der Basis bis zum 
Porns acuet. Int.; dicaen Partien entsprechend lag eine große Abszeß- 
höhle vor. Es fand sich eine Kommunikationslücke zwischen innerer 
Paukenwand und der hinteren Tläche der Pars petrosa beim Canalis 
Fallopiae, Die ganze 1. KleinhirniemiBphäre war in einen Abszeß 
einbezogen, der sich noch auf die r. Seite erstreckte. 

7. Barker. Brit. med. Journal, 1902. lijähriges Mädchen. 
Patient hörte beim Aufheben auf den Operationstisch plötzlich 

auf zu atmen; starb, trotzdem Eiter aus dem Kleinhirn entleert wurde. 
Der Puls schlug noch 2 Stunden und 3 Minuten lang nach Auf- 
hören der Atmung. Künstliche Atmung wurde 2 Stunden lang 
eingeleitet. 

Keine Sektion. 

3 Monate Ohreitermig nach Scharlach. 14 Tage vor der Auf- 
nahme Kopfschmerzen, Schwäche. Erbrechen. Extremitäten rigid. 
Nackensteifigkeit, Somnolenz, keine Stauungspapille. 

8. Barr. Z. f. 0., Bd. 32. 17jahriger Mann. 

Chron. Otorrhöe beiderseitB. 3 Monate a. e. Himsymptome. 

Operation. Eadikaloper. 1., Freilegung des Sinus eigmoid. und 
der mittleren Schädelgrube, ohne auf Eiter oder abnorme Verhältnisse 
zu stoßen. 

Sektion. Kariöse Zerstörung der Labyrinthwand der Pauken- 
höhle und des Labyrinthes selbst. Kariöser Durchbruch nach der 
mittleren Schädelgrube der Lage der Schnecke entsprechend, von 
gesunder Dura bedeckt. Die Infektion erfolgte durch den inneren 
Qehörgang nach totaler Zerstörung der Lamina cribrosa und totaler 
Durchtrennung des Acuaticus an dieser Stelle. Ulzeration des Klein- 
hirnes in der Nähe des Porus acust, int., von hier ein Abszeß in das 
Kleinhirn. Eitrige Meningitis. 

9. Barr, Z. f. 0., Bd. 32. 55jähriger Mann. 

Chron, Otorrhöe r. Initialer Schüttelf rost. Schwindel. Okzipital- 
schmerzen, Temperatur 36'5 — 37"8, Puls retardiert. Delirien. Stauungs- 
papille. Exophthalmus. Coma. — Exitus. 
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Keine Operation- 
Sektion. Großer Abszeß im r. Kleinhirn. Thrombose beider 
Sinua eavernosi. Karies der medialen TrommelhöhJenwand, des Fallopi- 
»ehen Kanals und der hinteren Pyraniidenwand entsprechend der 
Gegend dee Aquaeduct, veatit. und mit dem Vothof kommtmizieread. 
Entzündliche Infiltration der Nerven im inneren Gehörgang. Sinns 
sigmoidüus normal. 

Kleinbirnabazeß durch Infektion vom Mittelohr aua durch den 
PoruB acust. iut. mit Thrombose des Sinus cavernosus. Leptomeningitis. 

10. Beck. Beiträge z. klin. Chir., Bd. 39. 27jährige Frau. 
Chron. Otorrhöe 1. EiterretentionBerscheinungen. Puls 70. 

Temperatur 37'8. Apathie. L. Pupille verengt. Hetinalhamorrhagie. 
Eeapirationslähmung während der Operation. 

Radikaloperation. 

Hühnereigroßer Abszeß in der r. Klein hirnhemiephäre. 

11. Boesch. Z. f. 0., Bd. 50. 42jähriger Mann. 

Otit. med. ehren, beiderseits. Intensive Ohrenschmerzen r., 
Schwindel. Keine Schüttelfröste. Kein Erbrechen. Puls 60. Tem- 
peratur 37. Kein Nystagmus. R. Fazialisparese. Weber 1. Taubheit 
des r. Ohres. 

F. 0. Nackenstarre. Brechreiz. Puls 72. Temperatur 38-9. Re- 
flexe erhöht. R. Papille gerötet 

■ Nach der zweiten Operation Schiittelfröste. Brechreiz. Doppelt- 
sehen. R. Bulbus druckempfindlich. Benommenheit. Temperatur 42, 
Puls 152. Skleren ikterisch. R. Abduzensparese. Flockenleaen. Pu- 
pillen unregelmäßig. Nackenstaire. Kopf in TotfcikolliBstellung nach L 
Trigeminiieneuralgie. Später Temperatur 36*2, — Exitus. 

Radikaloperation. Proc. mast. sklerotisch. In Antrum und 
Paukenhöhle Granulationen. Plastik. Verband. 

Zweite Operation. Trepanation der Schläfenschuppe. In 
der hinteren Schädelgrube keine Veränderung. Sinus normal. Auf 
der vorderen Pjramidenfläche ein kleines Iioch entsprechend dem 
Tegmen antri; an dieser Stelle Dura adhärent und mit Gran, besetzt. 
HJmpunktion negativ. Verband. 

Sektion. An der unteren Seite desr. Kleinhirnes ein schmutziger 
Herd, der in eine walnußgroße Abszeßhöhle führt. Diese Hi>hle 
greift auf die 1. Hemisphäre hinüber, Mündung des Aquaeduct. co- 
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uhleae verfärbt. Alle Sinus leer. Eine Stelle des Sidub sigmoid. miS- 
färbig. Diese Stelle entspricht dem unteren Umfange dea Saccus en- 
dolymphat. Auf der vorderen Pyramiden fläche entsprechend dem 
Tegmen aditus ad antrum ein Defekt von 4 mm Durchmesser. Mün- 
dung des Aquaedact. veatibuli gerötet und geschwellt. Im Zentrum 
derselben ist die Dura durchbrochen. Durch die Perforationsstelle 
tritt das dem Knochen fest aufliegende nekrotische Gewebe zutage, 
welches der vorderen Wand des Saccus endolymph. entsprechen wurde. 
Eh ist dies die Stelle, an welcher harte und weiche Hirnhaut so'wie die 
Himsubstanz zusammengelötet waren und wo der Kleinhirn abszeß 
direkt begrenzt wurde durch den verjauchten Saccus endolymph. 
Äußerer Bogengang sowie Fazialkanal vom Hiatus an bis hinter das 
ovale Fenster hinunter kariös und geöffnet. Im Porus acust. int. 
N, acusticus und facialis geschwellt und gerötet. 

12. Bojew. Revue hebd. de laryng., 1898. ISjähriger Mann. 
Akute Otitis med. r, Übelkeit, Erbrechen, Schmerzen im 

Okziput. Schüttelfröste. Totale Taubheit r. Weber nach r. 6 Tage 
P. 0. — Exitus infolge Respirations Stillstandes. 

peration, Perforation an der Spitze des Proc. mast. mit 
SenkuDgs abszeß am Halse. 

Sektion, Abszeß in der r. KleinhirnhemiBphäre. Sinus weder 
in vivo noch bei der Obduktion freigelegt wordeE(!). 

13. Botey. Klin. med. zarag., 1905. IGjährige Frau. 

Chron. Otorrhöe 1. Heftige Kopfschmerzen. Brechreiz. Ohn- 
machtsanwandlungen, Benommenheit Hypothermie. Pu!s 60. Proc 
mast. drucke mpfln dl ich. 

P. 0. Puls 84. Brechreiz. Kopfschmerzen, Hemianopsie. 

Nach der zweiten Operation Heilung. 

Operation. Proc. mast. eburnisiert; Antrum klein, in der 
Trommelhöhle Granul. und Cholest. Tegmen tymp. und antri kom- 
muniziert mit der mittleren Schädelgruhe. Dura des Kleinhirnes mit 
Qranul. bedeckt. Freüegung des Sinus und der Kleinhimgrube. 
Punktion des Kleinhirnes ergibt 10 g dicken, fötiden Eiter. InziBiou 
der Dura. Hierauf Gegeninzision, um dem Eiter freien Abfluß zu 
verschaffen. — Vier Punktionen des Schläfen lappena ergeben etwas 
Biter; Drainage. Verband. 

Zweite Operation. Verlängerung der hinteren Inzision; zwei 



Trepankronea im Niveau des Zentrums und des Fußea der zweiten 
Okzipital Windung; mehrere Punktionen erfolglos. — Heilung. 

14. Braun. M. m. W., 1900. 27jähriger Mann. 

Chron. Otit. med. r. Temperatur 36'2. Lumbalpunktion klar, 
bakterienfrei. — Exitus. 

Operation. Operation nach v. Bergmann. Meningen und Sinne 
intakt. Inzision dea Schläfelappens negativ. Erweiterung der Knochen- 
höhle nach hinten. Inziaion des Kleinhirnes ergibt reichlich Eiter. 

Sektion. Keine Meningitis. Walnußgroßer Abszeß der r. Klein- 
hirnhemi Sphäre. Knochennekrose an der hinteren Pyramidenfläche 
im Bereiche des Nervua facialis, 

15. Braunstein. A. f. 0., Bd. 54. 20 jähriges Mädchen. 
Chron. Otorrhöe beideraeits, Kopfschmerzen, Schwindel 

Fröste mit folgendem Schweißausbruch. Pupillen gleich. Prompte 
Lichtreaktion. Kein Nystagmus. Papillengrenzen verwaschen. 

Puls 50—60. Temperatur 37-4. 

KI opfern piindlichkeit der r. Schläfe. 

P. 0. Nackenstarre. Puls 48. 

Zweite Operation. Trepanation des Klhs. ergibt einen großen 
Abszeß. Fieberfrei. 

Später meningltische Symptome. Temperatur 38'5-— 40'1. Ny- 
stagmus rotatorius. 

Operation. Labyrintheiterung, dagegen keine Wegleitung nach 
dem in trakrani eilen Herd. 

Obduktion. Abszeß im r. Kleinhirn mit Durchbruch in den 
IV. Ventrikel (Streptokokken im abfließenden Liquor). 

16. Derselbe. A. f. 0-, Bd. 54. 17jahriger Mann. 

Die erste Diagnose wurde auf verjauehtes Cholesteatom und 
Epiduralabszeß eventuell Hirnabszeß gestellt. Operation bestätigte 
die Diagnose. Sinus wurde gespalten und entleert. 

P. 0. Kopfschmerzen, Unbesinnlichkeit. Pulsverlangeamung. 
Schwindel. 

Zweite Operation. Trepanation auf Kleinhirn abazeß negativ. 
Pyämie. — Exitus, 

Sektion. Kleinhirn abszeß. Pyämische Metastasen. Keine 
Meningitis. 
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17. Bride. Soci6t6 d'otologie Britannique, 1905. 

Junger Mann bot intrakranielle Symptome dar. Bei der Ope- 
ration konnte Br. kein Antrum finden* 

Sektion. Abszeß im 1. Kleinhirn. Abszeß im 1. Hinterhaupt- 
lappen. Vollständiges Fehlen des 1. Antrums (wahrscheinlich infolge 
einer Osteitis condensans). 

18. Brieger. 10 Versammlungen der Deutschen Otol. Gesell- 
schaft, 1901. Breslau. 

Durch Operation geheilter Fall von Kleinhirnabszeß, entstanden 
nach Otil. med. pur. infolge Schußverletzung des Ohres. 

19. Bull. Soc otol. de la Grand-Bret., 1905. Sjähriger Knabe. 
Akute otit. med. Erbrechen. Apathie. Puls 136. Temperatur 

100 (Fahrenheit). Keine Neuritis opt. Kein Nystagmus. 

P. 0. Temperatur 41. Puls 148. 

Nach der zweiten Operation Temperatur 40 — 41. — Heilung. 

Operation. Im Proc. mast. kein Eiter, wohl aber in der Sinus- 
gegend. Unterbindung der Jugularis. Inzision der Dura ergibt er- 
weichte Hirnsubstanz, aber keinen Eiter. 

Entleerung eines Elleinhirnabszesses. 

20. Chavasse und Toubert. Arch. intern., Bd. 20. 27 jähriger 
Mann. 

Chron. Otorrhöe 1. Fazialislähmung. L. Gehörabnahme. Weber 
1. Rinne positiv. Ohrensausen. Schwindel. Schwankender Gang. Er- 
brechen. Lumbalpunktion ergibt nur Leukozyten. L. Mydriasis. Ab- 
lenkung der Bulbi nach oben und r. L. Papille verwaschen. Ady- 
namie, Abmagerung. 

3 Stunden p. o. — Exitus. . 

Gs. Im Fs. 20 cm. Hörprüfungsbefund fraglich. 

Radikaloperation. In der Trommelhöhle Granulationen. In- 
zision des Schläfelappens negativ. Verband. 

Sektion. Menüigen und Gehirn intakt. Taubeneigroßer Abszeß 
in der 1. Elleinhimhemisphäre. Sinus lat. intakt. Sinus petros. throm- 
bosiert. Innerer Gehörgang mit Eiter gefüllt. Ejaochen daselbst 
nekrotisch. Im Eiter Pneumokokken und Mikrokokken. 

Labyrinthitis supp. und Fistel der Dura in den Abszeß führend, 
mit dem inneren Gehörgang und Aquädukt kommunizierend. 



21. Cheva!. Soriötü Beige d'otologie, 190i. 
Geheilter Kleinhimabszeß. 

22. Conachie und Karting. Journ. Amer. Med. Aesoc, 1899. 
12i&}mger Knabe. 

ChroQ. Otorrhöe r. im Anschluß an Typhus. Übelkeit. Er- 
brechen. Schwindel. PlötzHeh Coma. Choleat. im Gehörgang und 
Antrum. Pule 66. Temperatur normal, Pupillen dilatiert. Photophobie. 
Gähnen. Benommenheit Zurückwerfen des Kopfes. — Exitus. 

Sektion. Abszeß im r. Kleinhirn. 

23. Delsaux. Societö Beige d'Otologie etc., 1904. 

Großer Abszeß fast der ganzen 1. Hälfte des Kleinhirnes ohne 
äußere Symptome. 

24. Dench. Verhandlungen der Otol. Sektion der New Yorker 
Med. Akademie. Sjähriger Knabe. ^^ 

Subakute Otorrhöe 3. H 

Kein Fieber. Fluktuierender Tumor auf dem Proc. mast. ^B 
P. 0. Fieber. Cheyne-Stokessches Atmen. — Exitus. 
Operation. Aufmeißelung mit Entfernung aller kranken 

Kn ochenpartien. 

Sektion. Abszeß im r. Kleinhirn. An der äußeren SinuBwand 

eine kleine kariöse Stelle an der Knochenwandung. Sinus vereitert. 

Die innere Sinuswand stand mit der großen Abszeßhöhle in Verbindung. 

25. Maierhoff. Ibidem. 

Bei einem sehr großen Kleinhimabszeß bestand keine Stauungs- 
papille. 

26. Denker. Z. f. 0., Bd. 43. S. 21. 

W. — Akute Mittelohreiterung (Influenza) 1. Apathie. Erbrechen. 
Snbnormale Temperatur. Puls 80. Pupillen träge. Kniereflexe erhalten. 
Temperatur 35'8— 36'6. Difiuse Kopfschmerzen. Keine Klopfempfind- 
lichkeit. Pupillen träge. 

P. 0. Temperatur 35-8— 36-8. Pu!a 60—68. Erbrechen. Neuritis 
optica 1, Konjugierte Deviation der Augen nach r. Pupülenreaktion 
besser. Später: Stauungspapille L Neuritis optica r, Hemiparese L 
Wiederholtes Erbrechen. Puls 80— IIÖ. Temperatur 36-5— 39-8. 
Nacken schmerzen. Plötzlich heftige Schmerzen. Schreien, ausgeprägte 
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meningitische Erscheinungen. L. Augenlider stark geschwollen. — 
!ßlxitus. 

Kadikaioperation. Zellen mit Eiter und Granulationen gefüllt. 
Im Antrum . fötide Gran. Knochen morsch, weich. Da eine Stelle 
am Tegmen tympani suspekt ist, wird das Tegmen tympani et antri 
und der Kuochen bis zum Sinusknie fortgemeißelt. Dura über dem 
Tegmen leicht mit dem Knochen verwachsen; die Farbe derselben 
nicht ganz normal. Punktion des Temporallappens negativ. Darauf 
wird die äußere Wand der hinteren Schädelgrube in dem Winkel zwischen 
dem horizontalen und absteigenden Teil des Knochens fortgemeißelt. 
Dura normal, pulsiert nicht. Punktion des Kleinhirnes ergibt einen 
taubeneigroßen Abszeß (ohne Membran). 

Zweite Operation. Abtragung des walnußgroßen Hirnprolapses 
und die neuerliche Inzision ergibt einen neuen Abszeß. 

Sektion. Sinus transversus intakt. Dura in der L hinteren 
Schädelgrube verwachsen. Im 1. Cerebellum außer den eröSneten 
Abszessen noch 2 (1 kleiner und 1 großer) Abszesse. Eiterige Basilar- 
meningitis. Exsudate auf Pons und Hypophysisgegend. Phlebitis des 
Sinus cavernosus. (Keine Schläfenbeinsektion.) 

27, De Stella. Bulletin de la Soci^te Beige d'otologie, 1903. 
Bezoldsche Mastoiditis, Perisinuitis. Extraduralabszeß an der 

hinteren Pyramidenfläche. Kleinhirnabszeß. — Heilung. 

28. De Stella. Arch. intern., 1903. 9 jähriger Knabe. 
Akute Influenzaotitis 1. Temperatur 40*0. Intensive Schmerzen 

der 1. Schläfengegend. Erbrechen; unsicherer Gang. Kein Strabismus. 
Keine Nackenstarre. 

Diagnose: Akute Mastoiditis, Sinusthrombose und Kleinhirn- 
abszeß. 

P. 0. Temperatur 40. Der Kleinhirnprolaps gangränös. Erbrechen. 
Nackenstarre. Strabismus. Konvulsionen der r. Extremitäten. — Exitus. 

Kadikaioperation. Im Proc. mast. Eiter. Sinuswand mit Granul- 
besetzt. Punktion des Sinus ergibt mißfarbiges Blut. EröfEnung des 
Sinus fördert Eiter zutage. Im Bulbus ein Thrombus. Nach Ent- 
fernung desselben heftige Blutung. An der Dura Granul. Kreuz- 
schnitt der Dura ergibt Eiter. Kleinhirn scheinbar intakt. Drainage. 
Verband. — Exitus. 

Eine Autopsie hielt Autor für überflüssig (!). 

Neu mann, Der otitische Kleinhirnabszeß. 5 



29. Doa^lae. BriL med. JourDal, 1903. ISjähriger K.nabi 
Chron. Otorrhöe r. Plötzlich Kopfschmerzen. Übelkeil^ 

Schmerzen hinter dem Ohr. Benommenheit. Erregtheit. Spraclu 
zögernd. Pupillen erweitert, gleich. NenritiB optica r. TemperatU 
Babnormal, Operation, — Heilung. 

30. Eagletor. Verhandlungen der Otol. Sektion der NewJ 
Yorker usw., 1903. lijähriger Knabe. 

Chron. Otorrhöe r. Im Anschluß an ein Trauma SchmerzenJ 
im Ohr und Kopf. Schwindel. Erbrechen. Somnolenz. Fieber. LeichEc 
Deviation der Augen nach r. ß, deuthche, 1. leichte Neuritis optica 

P. 0, Zunahme der Neuritis opt, Nystagmus nach 
Hemiplegie r, — Heilung. 

Operation, Der Kleinhirnabszefl konnte nicht vollständig ent* 
leert werden. 

Zweite Operation. VoIIatändige EnÜeernng der iazwischei 
bedeutend gewachsenen Äbszeßhohle. 

31. D'Eloore. La Presse oto-laryngologique Beige, ISOSii 
20 jährige Frau. 

Zwischen Eiterherd im Kleinhirn und Karies des Proc. mast*1 
bestand ein deutlicher Zusammenhang. Nervöse Störungen warei 
bedingt durch eine Pachymeningitis an der hinteren Pyramiden- 
fläche. Puls normal. Temperatur subnorraal. Kopfschmerzen. Fibr9J 
laxes Zittern der Zunge. Reflexe gesteigert. Romberg positiv. Okulär 
motori uslähm un g. 

32. Eulenstein. Z. f. 0., Bd. 47. 21 jährig« Frau. 
Plötzlich intensive Ohren- und Kopfschmerzen 

38'9. Im Grande des Gehorganges Qranul. Trommelfell fehlt. Hör- 

fähigkeit herabgesetzt. Proc. mast. und jugularis drucke mpfindlid 
P. 0. Temperatur 36'3. Spätere Temperatur 40'0. Skleren ikteriscl 
Nach der zweiten Operation schwerer Ikterus. Delirien, 

Heilang. 

Kadikaioperation. Im Proc, mast, fötider Eiter. Im Äntr 

und Paukenhöhle Granul. In der Gegend des Sinns transvers. 

extraduraler Jauchiger Abszeß der hinteren Schädelgrube. SinuBwai 

mit schmierigem Belage bedeckt Ligatur der Jugal.; 

rote, nicht zerfallene Thromben. Spaltung des Sinns ergibt eita 

zerfallene Thromben. 
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Zweite Operation. Neuerliche Freilegimg des Sinue, dur 
erweichte fötide Thromben enthält Beim Auaräumen wurden fest- 
■weiehe Massen herauabef ordert, die sich mikroskopisch als Klein- 
Inrnsubstanz erweisen. — Heilung. 

33. Ferrari. Ärch. ital. di Otolog., 1900. ISjährige Frau. 
Chron. Otorrhöe r. Kopfschmerzen. Erbrechen. SchwindeL 

Photophobie. Nackenschmerzen. Apathie, Puls und Kesp, retardiert. 
Klonische Zuckungen in den unteren Extremitäten. 

P. 0. Temperatur 37. Puls 90. Eesp. langsam. Obstipation- 
Kein Erbrechen. Intens. Durstgefühl. Aufgeregtheit. Amplyopie und 
Abduze nsparese 1. Später Temperatur 40. Erbrechen, Nackenstarre, 
unstillbarer Durst. Photophobie. Che yne- Stocke ssches Atmen. Senso- 
rium klar. Somnolenz. Temperatur 37'5. Puls 105. Brechreiz. Pupillen 
angleich. R. Faziaüs- und Abduzenslähmung. Pupillar- und Patellar- 
refloxe erloschen. Totale Erblindung. Sprache skandierend. 

Nach der zweiten Operation Erbrechen, Singultus, epilepti forme 
Anfälle, konjugierte Deviation beider Bulbi. — Exitus. 

Operation. Attiko-Antrotoraie und totale Eröffnung der 
Warzenfortsatz räume. Weder am Tegmen tympani noch am Sinus 
transvere. Fistelgang. Trepanation auf das Kleinhirn und Entleerung 
eines Abszesses. 

Zweite Operation. Entfernung eines leicht blutenden Neoplas- 
mas aus dem Grunde der AbszeßhÖhie (Myelosarkom), Das rasch 
wuchernde Neoplasma wird noch zweimal galvanokanstisch entfernt. 

Mach Ansicht Ferraris sei das Neoplasma aus einem voraus- 
gegangeneu otitischen Abszesse entstanden. 

Keine Sektion. 

34. Flies. D. m. W., 1903. Männlich 

Chron. Otorrhöe r, Operation wegen Schüttelfröste und 
Fazialidähmnng. Schon bei den ersten Meißelschlägen Exitua infolge 
Bespir ati onslahmu ng. 

Sektion. Abszeß in der unteren Hälfte des r. Kleinhirnes. 
Induktionsweg : Aquaeductus Testibuli. 

as. Frey. Ä. f. 0., Bd. 5S. 38 jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöe r. Kopfschmerzen r. Auf dem L Ohr© 
Gehörsabnuhme, B. eiteriges Sekret. Temperatur 37'6. Puls 84. Pupillen 
normal. Eomberg angedeutet Auge nhintergr und o. B. 



P. O. Verwi mi ng. Apathie. Schwindel. PapiDeo Hditetair, ai£> 
ScbwiodeL BeSexe gesteigert Keine Nackeasture. Pols 70. 

Nach der zweiten Operatioa Terlaogsamte Ahnong. Puls bdd^p- 
Kits ungleich. Nvetagm. Im Urin Zocker. Blick nach r. ^ngeechnnkt 
P^riation coDJngae nach 1. Nystagmus nach L Pols arriijtfamiKh. 
FazisliBpareee, Hemiparese r. Lallende Sprache. Pupillen reaktioas- 
loe. Komealreflex fehlt- — Heilung. 

Operation. CholesL im Antnun, Eappelraam und Trommel- 
höhle. SiQug freiliegend. 

Zweite OperatioiL Freilegong der Dura der mittlerm 
Schädelgrube. Punktion des Schläienlappens negativ. Bora des Klein- 
himea mit Granol. besetzt Inzidon des Kleinhirnes ergibt 2 EBlöSel 
roll fötiden Eiter. 

36. Gillot. La Presse oto-laryngologique Beige, 1902. 23jähr. 

Keine Otorrhöe. Proc. nicht druckempfindlich. Okzipital- 
schmerz, schwindeliger Gang. SchwindeL Erbrechen. Unmöglichkeit^ in 
einer geraden Richtung zn gehen. Nystagm. hei extremen Blick- 
richtungen. Temperatur 36 — 37. Puls verlangsamt. 

Diagnose: Gumma cere bei Ii(!?) 

Autiluetische Behandlung. — Nach 14 Tagen Exitus. 

Keine Operation. 

Sektion. In der r. Kleinhimhemiaphäre ein nuBgroBer, da- 
neben ein kleinerer AbszeB. Am r. Felsenbein ein kleiner kariöser 
Herd. Mastoiditis r. Außerdem eine Fistel in der oberen Gehöp- 
gangswand. 

37. Greift. Soei^te Beige d'Otologie etc., 1904. 
Geheilter Kleinhirnabazeß, 

38. G r u e n i n g. Verhandl. der Ämerik. Otolog. Gesellsch, 1903. 
Beide Ohren waren afßziertj das 1. mehr als das r. Als Pula- 

▼erlangsamung, Erbrechen und Neuritis optica auftraten, wurde 1. 
aufgemeißelt und der 1. Schläfenlappen und die 1. Kleinhirnhemisphäre 
punktiert, ohne daü ein Abszeß gefunden wurde. 
Sektion: Kleinhirnabszeß r. 

39. Gpunert und Dallmann. A. f. 0., Bd. 62. 23 jähriges 
Uädchen. 



Vor 2 Jahren Hammeramboßextraktion wegen Karies der Ossi- 
Icnla r. Seit 6 Wochen Sehwindel, GleichgewichiBBtörung. E, FL 
S. L. 0. Fis^ stark herabgesetzt. Okzipitalschm erzen. Erbrechen. 
Pupillen weit. Träge Lichtreaktion, Temperatur 38"2. Puls 85. Im 
r. Gehörgang Eiter. Lumbalpunktion getrübt. Vermehrte Leukozyten. 
Stäbchen saprophytischer Natur. 

P, 0. Benommenheit. Temperatur 37. Pule 68. Respiration 20. 
Erbrechen. 

NackenempfindHehkeit. Obstipation. Augenhintergrand ohne B. 
Sehwindel. 

Nach der zweiten Operation Temperatur 37-5 — ^39'1. Schwindel 
unverändert. — Heilung. 

Hadikaloperation. Im horizontalen Bogengang eine nicht 
eiternde Fistel, Hintere Pyramiden fläche normal. 

Zweite Operation. Trepanation auf das Kleinhirn und Inzision 
desselben negativ. Inzision des Schläfenlappens negativ. 2 Tage später 
Eröffnung eines Schlaf enlappenabszessea mit dicker Abszeßmembran. 
Beim Druck auf den mittlerweile ontetaudenen Kleinhirnprolaps 
entleeren sich zirka 2 Eßlöffel Eiter. 

Es handelte sich wahrscheinlich am eine Enzephalitis. 



I 40. Grunert und ZeronL A. f. 0., Bd. 49. 46jähriger Mann. 

Chron. Ptorrhöe und Cholesteatom r. Schwindel, Nausea. 
Starke Gehörabnahme. P. 0. Kopfschmerzen. Fieber, besonders im 
Hinterkopf, Erbrechen, Pulaverlangsamung. Augenmaakelstörung. 
— Exitus. 

Radikaloperation. Im Antrum Cholest. Vom Tegmen antri 
kommt jauchiger Eiter. Freilegung der Dura und des Sinus sigmoid., 
der grünlichgrau verfärbt ist. Fistel im horizontalen Bogengang 
eondierbar. 

Zweite Operation. In der Spitze eine erbsengroße Höhle mit 
Cholest, Antrum mit schmutzigen Gi'anul. erfüllt. Auf der Höhe 
des Promontoriums eine Fistel in die Labyrinth höhle. 

Obduktion. Abszeß im r. Kleinhirn mit Abszeßmembran. Um- 
gebende Hirnsub stanz extra vasiert. Verwachsung der Dura der 
hinteren Pyramiden fläche mit der Kleinhiinoberfläche entsprechend 
, der Mündung des Aquaeduct. veatib. Labyr. mit Granulat, und Eiter 
gefüllt. 
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Ohr eindringt. An der hinteren Kleinhirn fläche führt eine mißfarhige 
Stelle in eine walnußgroße Abazeßhöhle. Nerven im PoruB acust. 
gesund. Im Sinoa eigmoid. ein ThrombuB, der Bich bis zum Bulb. ven. 
iugnl. erstreckt. 

44. Grunert und Schulze. Ä. f. 0., Bd. 54. ISjähriges 



Chron. Otorrhöe r, Cholesteatom. Kopfschmerzen, Übelkeit, 
Schmerzen imr. Ohr. Zerßtrentheit, Vergeßlichkeit. Schwindel, Ohren- 
BauBen. Pupillen o. B. Kein Nystagmus. FaziahBlähmung r. Papille 
r. verwaschen. Apathie, Sprache zögernd, Temperatur 38'9. Puls 144. 
Fi. S. E. 0. Fia^ stark herabgesetzt, 

P. 0. Temperatur 35-9. Puls 53. 

Nach der zweiten Operation Schwindel, R. Abduzenslähmung 

Meningitis. — Exitus. 

Operation. Sinuswand entzündlich gerötet. Vom kariösen 
horizontalen Bogengang führt eine Fistel zu einem Eitradural- 
ahszeß in der hinteren Schädelgrube, Entfernung eines Teiles des 
Tereiterten Labyrinthes. 

Zweite Operation, Trepanation auf das Kleinhirn ergibt 
einen walnußgroßen Abszeß. 

Sektion. Abszeß des Kleinhirnes mit Durchbrueh in den 
4. Ventrikel. Meningitis puriilenta. 

45. Grunert und Schulze. A. f. 0. 22jährige8 Mädchen, 

Stinkende Attikeiterung 1. Ohrensausen. Zunehmende Schwer- 
hörigkeit, Kopfschmerzen. Augen o. B. L. Fazialislähmung. 

P. 0. Schwindel. Erbrechen, Pulsv erlangsam ung. 

Nach der zweiten Operation, Horiz, Nystagm., beim Blick nach 1. 

L. Abduzenslähmung. Nausea, Erbrechen. Obstipat. Temperatur 

subnormal. Faziahslähmung geht zurück. Schwinde! beim Aufrichten. 

Lumbalpunktation getrübt, keine Bakterien. — Heilung. R. Fl. S. L. 0, 

I. Operation. Hammer- Amboßextraktion I, 

II. Zweite Operation. Trepanation und Entleerung eines Kleiu- 
hirnabszesses. Nach der Operation Pule frequent. Temperatur 38'S. 

Beim Verbandwechsel sieht man: vom horizontalen Rogengang 
führt eine Fistel ins Labyrinth, die Eiter enthält. 
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Wegmeißelung der hinteren Pyramiden fläche in der Abeicht, 
einen erentuellen tiefen Exti-aduraiabszeß aufzusuchen. 
Es wird kein Eiter gefunden, 

46. Grunert und Schulze. A, f. 0., Bd. 54. Sjühriger Knabe, 
Chron. Otorrhöe r. Schmerzen im t. Ohre. Kopfschmerzen. 

Hohes Fieber. Frost Kein Erbrechen. Kein Schwindel. Temperatur 38'6. 
Puls 136. Pupillen gleich. Nystagmus. Papille r. verwaschen, Reflexe 
normal. 

In der Trommelhöhle fötide Eiterung und Granulationen. 

Operation ergibt Kleinhimabszeß vom Sinus ausgehend. Eist«! 
im horizontalen Bogengang. 

Sektion. Kleinhimabazeß, Meningitis. 

47. Guarnaccra. Medecine moderne, 1900. 40jähriger Mann. 

Akute Influenzaotitis 1, Intensive Schmerzeu 1. Trommel- 
fell gerötet, perforiert. L. 0. Riune negativ. Weber 1. Puls normaL 
Temperatur '-iS. Keine Schüttelfröste. Keine Stauungspapille. Keine 
Apathie. Kein Nystagmus. 

Diagnose. Kleinhimabszeß. Die Diagnose stützte sich auf das 
Mißverhältnis der Geringfügigkeit der primären Erkrankung und der 
enormen Kopfschmerzen. 

Operatioß. Im Antrum Qranul. und Eiter. Inzisiou des Klein- 
himes ergibt fötiden Eiter. Verband. — Heilung. 

48. GulL Guys hosp. reports, III Series. 20jährige Frau. 
Chron. Otorrhöe r. Schmerzen in der Stirn ausstrahlend in 

Hinterkopf und Nacken, bei Rotationeu des Kopfes heftiger Schwindel 
und Brechen. Schüttelfröste und Schweißausbrüche. Fazialislähmung. 
Keine Delirien oder Bewußtlosigkeit. Puls klein und schwach. Aus 
dem r. Ohr fötider Eiterfluß. 

Im r. Kleinhirn nußgroßer, nicht fotider Eiter. Die AbszeSwand 
war der Dura au einer kleinen Stelle adhärent, welche dem Eintritt 
des Aquaeductus vest. entspricht, Trommelfell zerstört. Hammer 
kariös. Basis des Stapes stark kariös und disloziert. Bogengänge 
enthalten blutige Flüssigkeit. 

Induktionaweg, Durch das ovale Fenster i 
den Acjuaeductus vestibuli zur Dura und Kleinhirn. 



Qster ins Labyrinth, durch ^^M 
^einhirn. ^^M 
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49. Guttmann. Arch. of Otology, 1904. 20 jähriger Mann. 
Chron, Otorrhöe 1. Kopfschmerzen, Papille normal. Keine 

Nackenstarre. Neuritis optica. Puls 60. Jugalarisgegend schmerzhaft. 
Somnolenz. Apathie. 

P. 0. Puls 136. — Exitus. 

Operation. An der tiefen Wand des Antrum eine Fistel, die 
ins Kleinhirn oder den Sinus führt. Entfernung des Thrombus in der 
Jugularis und der Vena fac. Punktion des Schläfenlappens ergibt 
fötiden Eiter. 

Sektion. Cholest. Sinusthrombose. Abszesse im Groß- und 
Kleinhirn. 

50. Haberman. A. f. 0., Bd. 58. 62jähriger Mann. 

Nach Influenza Schmerzen im r. Ohre. Spontandurchbruch. Seit- 
dem starke Otorrhöe. Kein Fieber. Kein Schüttelfrost. Augenhinter- 
grund normal. 

P. 0. Temperatur 37-5— 39-1. Puls 72. Erbrechen. Schwindel: 
Nackenschmerz. Augenhintergrund o. B. Schädel nicht perkussions- 
empfindlich. Temperatur 39*3. Prostation. — Exitus. 

Operation. Subperiostaler Abszeß. Antrum mit Eiter gefüllt. 
Freilegung des horizontalen Teiles des Sinus transversus und des Sinus 
sigmoid. Letzterer thromboniert. 

Sektion. Kleinhirnabszeß. 

51. Haike. Verhandl. der Berliner Otolog. Gesellschaft, 1902. 
(Kurzer mündlicher Vortrag.) Die Erkrankung machte so 

wenig charakteristische Symptome, daß zunächst nur die Radikal- 
operation vorgenommen wurde. Als Hirnsymptome einen Eingriff ins 
Kleinhirn indizierten, trat vor der Operation der Exitus ein. Kein 
Fieber. 

Sektion. Walnußgroßer Abszeß im Kleinhirn. Purifom zerfallener 
Thrombus im Sinus transversus und petrosus superior. Nekrose der 
Pars petrosa hinter der Eminentia arcuata. An der Grenze des nekro- 
tischen Gebietes auf der Hinterfläche der Pars petrosa ein kleiner 
kariöser Defekt, der als Infektionsweg vom Ohr aus zu betrachten 
ist. Es geht daraus hervor, daß die Thrombose vom Sinus petros sup. 
ausgegangen ist. 

52. Hammond. Arch. of Pediatrico, 1899. 
5 Fälle von Kleinhirnabszeß bei Kindern. 
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53. Hausberg. Z. f. 0., Bd. 44. lljährigeH Mädchen. 
Akute Otitis med, 1. ParazenteBe ergibt wässerige Fliiasigkeit. 

Sckmeriien in der 1. Schläfe. Nackenstarre. Träge Pupillenreakti<Hi. 
Papillen hyperäniisch, besonders I. Temperatur SS-2 — 38'5. PiUb 108. 

P. 0. InteneiTe Kopf schmerze n. Hjperästhenie der Kc^fhant. 
Pupillen erweitert, reaktionslos. Temperatur 39*0. Puls 140 — 150, 
Exitus. 

Operation. Im Proc maet. Eiter ansammlung, die bis znr- 
hinteren Schädelgrube führt Perieinuöser Abszeß. Eine YerUndmi^ 
mit dem Antrum besteht nicht, weshalb letzteres nicht geöffnet wird. 
Der freiliegende Sinus fühlt sich teigig an. Ligatur und Injäsion des 
Sinus, der mit eitrigen Thromben gefüllt ist. Am Sinusknie Granu- 
lationen, die unberührt bleiben. 

Sektion: In der 1. Klein himhemisphäre eine große Menge 
Eiter, Keine Kapsel. Dura nirgends verwachsen. Wahrscheinlich sind 
durch die Meißelachläge die Verklebungen der Hirnhäute gesprengt 
und eitrige Meningitis induziert worden. 

54. Hansen. A, f. 0,, Bd. 53. 32jährige Frau. 

Chron, Otorrhöe r. Erbrechen, Kopfschmerz, Kein Fieber. Ab- 1 
magerung. Obstipation. PupiUe r. weiter. Träge Heaktion. Pnls klein. 1 
Temperatur 36'7. Pupillendifterenz achwankend. — Exitus infolge | 
H espir ationslähmung, 

Obduktion Walnußgroßer Kleinbimabszeß in der r. Klein- 
hirn he miaphäre. Zirkumskripte Lepto- und Pachymeninp-tis iatema. i 
Labyrinth frei. Eiter nur im Mittelohr. 

55. Hansen. Ibidem. 14 jähriger Knabe. 
Im Anschluß an ein Trauma auf das I. Ohr Ausfluß von blutig- I 

seröser Flüssigkeit. 3 Tage später Eiterung. Schmerzen 1. Kein 
Erbrechen, Kein Frost. Leichtes Fieber. Augen normal. — Heilung. 
Operation. Auf melßelung des Antrum und Freüegung des 
Sinus, Extradiiralabszeß, Sinusthrombose. Ligatur der Jugularia 
Erweichungsherd im Kleinhirn. 

56. Hansen. Ibidem, 20 jähriges Mädchen. 
Chron, Otit. med. beiderseits. Kopfschmerz, Schwindei. 1 

Psychische Veränderung. Puls 50. Kein Fieber. Neuriti« optica r. J 
P. 0. Beiderseits Stauungspapille. — Eiitue. 
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Operation. Eröffnung eines Kleinhimabßzesses r. Labyrinth 
mit Eiter gefüllt, aber keine Wegleitung nach dem Abszeß.. 

Sektion. Abszeß im r. Kleinhirn mit Durehbruch in den 
4. Ventrikel. Meningitis bas. purul. 

57. Hansen. Ibidem. 12 jähriges Mädchen, 

Angeblich nicht ohrenleidend. Kopfschmerz. Übelkeit, Erbrechen. 
Dann Eiterung aus dem r. Ohr. Schwindel. Ohrensausen r. Fazialis- 
lähmung r. Neuritis optica r. — Exitus. 

Operation. Eröffnung des vereiterten Labyrinthes und des 
Kleinhirnabszesses. Fistel im horizontalen Bogengang. Extradurai- 
abszeß in der hinteren Schädelgrube. 

Sektion. Kleinhimabszeß in den 4. Ventrikel durchge- 
brochen. 

58. Hansen. Ibidem. 29 jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöel. Kopfschmerz. Schwindel. Kein Frost. 

P. 0. Schüttelfröste. Verstopfung. Konvergenzstellung des 1. 
Auges. Nystagm. horizont. beim Blick nach 1. Apathie. Augenhinter- 
grund normal. 

Operation. Diffuse Kariös der An trum Wandungen. Von den 
Ossiculis nur mehr Kudimente. 

Sektion. Abszeß im Kleinhirn. 

59. Hansen. Ibidem. 38 jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöel. Schwindel. Kopfschmerzen. Erbrechen. 
Obstipation. Pupillen normal. Kein Nystagmus. Gehörgang durch 
Granul. verlegt. 

P. 0. Besserung. Erbrechen. Kopfschmerz. Klopfempfindlichkffl* 
des Occiput 1. Pupillendifferenz. Apathie. — Exitus infolge Respirations- 
lähmung. 

Operation. Fistel im horizontalen Bogengang mit Cholest. 
gefüllt. 

Sektion. Kleinhimabszeß mit derber glatter Membran. Hydro- 
ceph. int. 

60. Hansen. A. f. 0., Bd. 53. 17 jähriger Elnabe. 

Chron. Otorrhöe 1. Kopfschmerz. SchwindeL Fallen nach 
T. und hinten. L. Pupille weit. Träge Lichtreaktion. 
P. 0. Kopfschmerz. Pulsverlangsamung. 
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Nach der zweiten Operation Schüttelfröste. Leichte Neuritis i 
optica 1. 

Radikaloperation. Eröfinung eines Kleinhirn abszessea. 

5 Tage später Eröffnung eines Okzipitalabszegsea. 

Sektion. Geheilte SinusthromboBe. Geheilte HirnabazeBBe. 
Verödung des ganzen 1, Sinus transvcrsus. Metastatische Lungen- 
abBzesse. Pleuraempyem. 

61. Haydon. Brit. med. Journ., 1900. 4jähriger Knabe. 
Patient wegen eines Kleinhirnabszesses auf der 1. Seite operiert, 

bekam plötzlich Kopfschmerzen und Erbrechen. Somnolenz, Apathie. 
Sprache häeitierend. Obstipation, Puls 60. Respiration 17. Tem- 
peratur 36"2. Pupillen gleich. licht- und Äikomodationsreaktion 
prompt. Nystagmus lateral. Kniereflex r, schwach, 1. erloschen. Im 
Gehörgang Granulationen, Fazialis 1. gelähmt. Operation. — Heilung. 
P. 0. Leichte doppelseitige Neuritis optica. 

62. Hennicke. M. f. 0., 1902. 8 jahriger Knabe. 
Chron. Otorrhöe 1, Fieber. Kopfschmerzen. Somnolenz 

Proc, mast. beiderseits geschwollen. In beiden Ohren Polypen. 
P. 0. 1. Intermittierendes Fieber. Schüttelfröste, 
Operation r, — erfolglos, 

Operation 1. — Abfall der Temperatur. Nackenstarre. Ein- 
gezogener Leib. Delirien. Fazialislähmung. — Exitus, 
Operation i, 

I, Antrumwände kariös. Auskratzung. Verband. 
n. Operation r. ergibt nichts Abnormes. 

III. Eröffnnng des Sinus 1, und Entfernung von „zwei 
Thromben" (?). 

IV. Trotz Frcilegung der Dura und Eröffnung eines ..Hirn* 
abszesBes" (?) Exitus, 

Sektion, 2 Kleinhirnabszesse 1-, von denen der eine mit der 
Operationswnnde kommunizierte. 

63. d'Hoore. La Presse oto-laryngologique Helge, Nr. 11. 
30jährige Frau. 

Chron, Otorrhöe 1. Puls normal. Temperatur 37. 

Operation. (Einfache Anfmeißelung.) Schmerzen in Stirn 
und Hinterkopf. Faziahslähmung I. Obstipation. Erbrechen. Erwei- 
terung der Blutgefäße im Augen hin tergrund 1. 
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Operation. Eine Fistel führt nach hinten auf einen Extra- 
dnralabszeß der hinteren Sehädelgrube, welcher entleert wurde. Tem- 
peratur und Puls normal. Prostration. Pulsverlangsamimg. Verlang- 
samte Atmung. 

Operation. Entleerung eines Kleinhirnabszesses. 

Keine Sektion. 

64. Hölseher. A. f. 0., Bd. 52. 

Chron. Otorrhöe 1. Kopfschmerzen, Erbrechen. Nystagmus 
beim Blick nach r. Kein Fieber. 

P. 0. Opisthotonus. — Exitus infolge Eespirationslähmung. 

Operation. Kiiochen sklerosiert. Antrum klein, mit Eiter 
gefüllt. Weit nach hinten reichende Fistel. Dura mit Granulat be- 
deckt. Sinus ist nicht zu finden. 

Sektion. Kleinhirnabszeß L Sinus transvers. obliteriert. Kom- 
pensatorische Neubildung eines Sinus r. 

65. Hölseher. A. f. 0., Bd. 52. 11 jähriges Mädchen. 
Chron. Otorrhöe 1. Erbrechen. Kopfweh. Fieber. Schüttelfrost. 
P. 0. Nackensteifigkeit. — Exitus. 

Operation. Großer, subperiostaler Abszeß. Eiter im Proc. 
mast. Im Sinus eiterig zerfallener Thrombus. Punktion des Klein- 
hirnes negativ. 

Sektion. Elleinhimabszeß. 

66. Jacques. Kevue hebdom. de laryng., 1903. 23 jähriger 
Mann. 

Chron. Otorrhöe. Lumbalpunktion ergibt trüben Liquor 
unter erhöhtem Druck, polynukleäre Leukozyten und einen unbe- 
kannten Bazillus. 

Zweite Lumbalpunktion ergibt einkernige Leukozyten und den 
Bacillus mesentericus Fluegge. 

P. 0. Zerebrale Symptome. 

Kadikaioperation. Tegmen zerstört. Auf der hinteren 
Felsenbeinfläche ein extraduraler Abszeß. Entleerung. Drainage. — 
Exitus. . , 

Obduktion. Im Kleinhirn 3 Abszesse. 

67. Jacquesi Ibidem. 10 jähriger Knabe. 
Vernachlässigte Aufmeißelungswunde. 



Nach der ersten Oiieratioii Lumbalpunktion, klar uhne Druck- 
flteigenmg. Keine Formelemente. Bacillus Fluegge. 

Operation. Großer Sequester. Dura freiliegend, hinter dem 
Sinus transversus nekrotischer Herd im Kleinhirn. 

10 Tage p. 0. neuer Eingriff. Von der r. KleinhirnheniiBpliare 
war nur eine dünne Sehale grauer Substanz übrig. Drainage 3'/i Monate 
p, 0. — Exitus, 

Keine Sektion. 

68. Knapp. M. f. 0., Bd. 42. 26 jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöe 1. Kopfschmerz. Schwindei, Im Gehör- 
gang Granul. Höraehärfe herabgesetzt. Temperatur 39. 

Nach der ersten Operation. KopfBchmerz, ßrechrei 
lähmung 1. Nyatagm. nach 1. Gang unsicher. Temperatur 38-5. 

Nach der zweiten Operation. Delirien. Nystagm. nach 1. Er- 
brechen, Nackenstarre. Fazialislähmung I. Temperatur 39'3. Lumbal- 
punktion negativ. — Esitus. 

Erste Operation. Im Mittelohr Cholest. Äußerer Bogen- 
gang zerstört. Keine Labyrinth ei ierung. Kein Fiatelgang. 

Zweite Operation. Tnzision des Kleinhirnes negativ. Laby- 
rinth mit mißfarhigen Granul. gefüllt. 

Dritte Operation. Inzision des Kleinhirnes negativ. 

Sektion. Eiterige Konvexitätsmeningitis, Pons, Hirnschenke! 
und der 4, Ventrikel in Eiter gebadet. Im I. Kleinhirn in der 
Nähe der Flocke ein Abszeß ohne Kapsel. Dieser Abszeß scheint mit 
dem 4. Ventrikel kommuniziert zu haben. Sinus normal, 

Induktionsweg. Die Infektion nahm ihren Weg durch den 
Forug acust. int., erzeugte eine Pachymening. mit Verklebung des 
Kleinhirnes, einen Kleinhirn abszeß, der in den 4. Ventrikel durchbrach. 

69. Kümmel. Beiträge zur Ohrenheilkunde, 1005. 34 jähriger 

Chron. Otorrhöe 1. Fazialisparese 1. Kein Sehwindel. 
Im 1. Gehörgang Granulationen. Erbrechen. Kopfschmerz. Tem- 
peratur 38'8 — 39. Puls 96 — ^112. Kein Nystagmus. Schwanken nach 
den Seiten. 

P. 0. Indolenz. Temperatur 39'fi. Puls 64. L, Neuritis optica. 

Nach der zweiten Operation. Temperatur 37. Puls 50. Abende: 
39-6. Pule 90. 
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Nach der dritten Operation. Erbrechen. Puls 
Nach 4 Tagen beim Verbandwechsel plötzliche Entleerang von Elter 
aus dem Kleinhirn. Nystagm. horizontal beim Blick nach 1, Tem- 
peratur 37, Puls 66, Später Nackenstarre. Nystagm. beim Blick nach 
r. Patient kann beim Blick nach 1, nicht über die Mittellinie hinaus 
sehen. Cheyne-Stokesaehes Atmen, — Exitus. 

Blickparese 1. Nystagm. nach 1., später nach r. Labyrinth ei terung. 

Erste Operation. Proc. mast. skierosiert. Im Antnim 

Cholest, Im horizontalen Bogengang Fietelöffnung, aus der Eiter 

quillt. Lateraler und hinterer vertikaler Bogengang erweitert imd mit 

Qrannl. gefüllt. Dura der hinteren Schädelgrube normal. Keine Pulsation. 

Vom eröffneten lateralen Bogengang wird das Vestibulum eröffnet 

, und das ovale Fenster nach unten erweitert. Infolge Asphyxie kiinst- 

' liehe Atmung. 

te Operation. Dura bis zum Sinus, medjalwärta bis 
I zum Saccus, der aber nicht erkennbar wurde, freigelegt. Spaltung 
der Dura ergibt klaren Liquor. Kulturen steril. (Hg 0^ ?) 

Dritte Operation, Freilegung der Dura der mittleren 
Schädelgrnbe bis zum Tegmen tympani; Inzision der Dura negatiT, 
- Exitus. 



Obduktion. Pia intakt. Sinus frei. Im 1. Kleinhirn große 
Abszeßhöhle, die Umgebung hochgradig encephali tisch. Porus acusticus 
int., Aquaeductus Cochleae und Hiatus subarcuatus frei von Eiter. 
Wahrscheinlicher Induktionsweg vom Labyrinth in den Ductus endo- 
lymphaticus und Sacculus (?). 

70. Kümmel. Z. f. 0., Bd, 28. 61 jähriger Mann. 

Akute Otitis med. 1. Proc. mast. Klopf empfindlich. Kein 
SehwindeL Kein Fieber. Puls normal. 

Einige Tage spater: unsicherer Gang. Schwindel. Dumpfer Per- 
kussionsschall über dem I. Proc, mast. Kein Fieber. 

P. 0. Heüung. 

Operation. Am Boden des Antrum eine kleine rauhe Stelle, 
von der ein feiner Fistelgang medialwärts führt. Zu seiner Freilegung 
muß von der hinteren Pyramiden flache ein heträehtlichee Stück ent- 
fernt werden, so daß die Dura der hinteren Schädelgrube medialwärts 
von der FosBa sigmoid., zwischen ihr und dem Foramen jugulare 
freiliegt. Dura und Sinus pulsieren nicht, aber anscheinend normal. 
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In groläer Tiefe kommt plötzlich eine vorgebildete ziemlich ansehnlicl: 
Lücke im Knochen zum Vorschein nnd gleichzeitig quillt Eiter hen 
Entleerung des AbBzesees. — Heilung. 

K. glaubt, daß es aich um ein Empyem des Saccus endolymp] 
handelt. 



71. La 



et Ar 



nd. Arch. intern., 1903. 17jähi 



Chron. Otitis med. 1. Unregelmäßiges Fieber. Kopfsehmei 
Benommenheit. Äntrumeröffinung bewirkt nur momentane Beaserui 
Später epileptiforme Zuckungen im r. Unterschenkel. 

Punktion des 1. Temporallappens imd Kleinhirnes. Im letzte« 
Abszeß. — Exitas. 

Sektion. Diffuse Labyrintheiterung. Verfärbung und 
dickung des Fazialis und Akuetikua. Knochen und Sinus normal ] 
der 1, Kleinhirnhemi Sphäre zwei nicht miteinander kommunizierende ■ 



72. Laureus. Annales des maladies etc., 1903. 29jahrige Fran. 
Akute Otit. med. r. Kopfschmerzen. Abmagerung. Schiittel-, 

froste. Fieber. Benommenheit. Lumbalpunktion negativ. 

P. 0. Heftiger lokalisierter Schmerz über dem Antrum. Pab-J 
verlangaamung. Fieber. — ■ Heilung. 

Operation. Nach Ligatur der Jugnlaris, die scheinbar inta 
war, wurde der Proc. mast. ausgeräumt, der Sinus nebst einem ] 
sinuösen Abszeß eröffnet und durch die Sinuawand hindurch i 
2 em, Tiefe ein fötider Kleiahirnabszeß eröffnet. 

Zweite Operation. Freilegung des Tegmen antri. Dura g 
lieh Terfärbt. Inzision und Entleerung eines Schläfenlappenabsz 

Induktions weg. Von der Paukenhöhle ausgehende Antriti 
diSuse Mastoiditis mit perisinuösem Abszeß. Darauf Phlebitis \ 
Kleinhimab sze ü . 

Der Schläfenlappenabszeß ging von einer Pachymeningitis 
hinteren Schädelgrube aus, 

73. Leutert. A. f. 0. Bd. 41. lljähriger Knabe. 
Chron. Otorrhöe und Cholest. r. Kopfschmerz. Fieb« 

Lumbalpunktion ergibt trübe Flüssigkeit, 

Diagnose. Thrombose des Sinus sigmoidenus. Meningitis. 
Keine Operation. 
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Sektion. Eiterige Basalmeningitis. Am r. Schläfenbein entspre- 
chend der Mündung des Aquaed. vest. fibrinöse Auflagerung. Im 
unteren Teil des Sinus sigmoid. dunkelrotes Blutgerinnsel, welches 
an einer kleinen Stelle der eiterig infiltrierten zerebralen Sinuswand 
anhaftet. Schnecke und Akustikus normal. Im oberen Bogengang 
eiterige Massen. 

74. L o o p u y t. Soci^t^ holland. oto-rhino-laryng., 1903. 
Otitischer Kleinhirnabszeß. 
Operation. — Heüung. 

Papillitis war noch 9 Monate p. 0. zu konstatieren. 

75. Lossen. Beiträge zur klin. Chir., Bd. 39. 17 jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöe 1. Temperatur 38-5— 39-0. Schiefe Kopf- 
haltung nach 1. Nackenstarre. Okzipitalschmerz. Horizontaler Nystagmus. 
Stauungspapille 1. Schwindel. Kein Erbrechen. — Im Mittelohr f ötider 
Eiter und Granulationen. Bradykardie. 

P. 0. Normale Temperatur Puls 80. Keine Kopfschmerzen. Kein 
Nystagmus. Keine Nackenstarre. — Plötzlicher Exitus. 

Klin. Diagnose. Mastoiditis acuta. Sinus- und Jugularis- 
thrombose und Kleinhirnabszeß 1. 

Radikaloperation. Im Antrum und Trommelhöhle Cholefit. 
und Granul. Der thrombosierte Sinus liegt in einem jauchigen peri- 
sinuösen Abszeß. Ligatur und Spaltung des Sinus. Ligatur und Resektion 
der mißfarbigen Jugularis. Punktion des Schläfelappens negativ. 
Freilegung des Kleinhirnes. Dura grün verfärbt, pulsiert nicht. Inzision 
des Kleinhirnes ergibt einen nußgroßen jauchigen Abszeß mit dicker 
Membran. Drainage. Tamponade. Verband. 

Anat. Diagnose. Otitis med. purulenta. Stnusthrombose. 
Jugularisthrombose. Perisinuöser Abszeß 1. Kleinhirnabszeß 1. 

Obduktion. Im 1. Kleinhirn nußgroßer Abszeß mit Durch- 
bruch nach unten außen. Rechtsseitiges Gehörorgan intakt. Eiter an 
Pons und Medulla oblongata. Basale Meningitis. 

76. Derselbe. 29 jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöe 1. Seit 7 Tagen Ohrenschmerzen. Schüttel- 
fröste. Brechneigung. Schwindel. Steife Kopfhaltung nach 1. Temperatur 
40*5. Puls 60. Nystagmus horiz. Keine Stauungspapille. L. Ohr stinkender 
Eiter. Gehör herabgesetzt. R. Ohr intakt. 

P. 0. Temperatur 39*2. Puls 80. Kein Erbrechen. — Heilung 

Neumann, Der otitische Kleinhimabszeß. A 



Klin. Diagnose. Mastoiditis pur. Slnae- imd Jugularis- 
thrombose. KleinhirDabszeS. 

Radikaloperation. Warzenfortsatz, Attik und Äntniia mit 
jauchigem Eiter und Cholest. gefüllt. Sinus thrombosiert, ron Eiter 
■umspült Ligatur und Ausräumung des mit jauchigen Thromben 
gefüllten Sinus. Freileguug und totale Exstirpation der thrombosierten 
und verfärbten Jugularis. Freileguug des Kleinhirnes, Dura grün. 
verfärbt, pulsiert nicht. Inzision des Kleinhirnes ergibt einen naß- 
großen jauchigen Abszeß. Drainage. Verband. 

Anat. Diagnose. Cholesteatom. Otit. med. purulent, Sinm- 
und Jugolaristhrombose. Extradural abszeß und Kleinhimabszeß 1. 

77. Derselbe. Sjähriges Mädchen. 

Chron. Otorrhöel. Proc. mast. druckempfindlich, Fötider 
Eiter im 1. Ohr. 

Nach der ersten Operation. Temperatur 39. Somnolenz. Linka- 
Böitiger Exophthalmus, L. Neuritis optica. 

Nach der zweiten Operation. E. ebenfalls Exophthalmus, Apathie. 
Somnolenz. — Exitoa. 

Klin. Diagnose, Mastoiditis, L. Sinusthrombose und Klein- 
himabszeß. 

Erste Operation: Äufmeißelung. Knochen des Felsenbeines 
kariös. Cholesteatom. Sinus intakt. Entfernung des nekrotischen 
Hammers und Ambosses. Knochen wird bis in die mittlere Sehädel- 
grabe entfernt, Tamponade. 

Zweite Operation. Äufmeißelung über dem Schläfenlappen. 
Punktion negativ. Freilegong des Kleinhirnes, Punktion ergibt Eiter. 
Spaltung des Abszesses. Sinus thrombosiert, wird abgebunden. Ligatur 
und Resektion der Jugularis. Verband. 

Anat. Diagnose. Mastoiditis, Linksseitige Sinusthrombose. 
Linksseitiger Kleinhimabszeß. 

Obduktion. Eiterige Konvexitätsmeningitis. Kleinhimabszeß. 
Thrombose des r. Sinus transversus, der Jugularis und Sinus caver- 



78. Derselbe. 27 jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöel. Sensoriiim benommen, Perkussions- 
empfindlichkeit des Schädels 1. Schmerzen im Hinterkopf und Stirn. 
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Nsckenateiägkeit. Kein NyBtagtnoB, keine Staaimgepapille. Tem- 
peratur 40'0. 

P. 0. Fazialielähmimg 1. Schluckbeschwerdeo. — Exitus unter 
Eeapirations- und Herzetillstand. 

Klin. Diagnose. Verdacht auf Sinusthromboae und Hirn- 
abszeS. 

Eadikaloperation. Im Warzenfortsatz eine Knochen- 
perforation, aus dec jauchiger Eiter abfließt. Jugulaxia int, und 
externa thrombosiert und verjaucht. Sinus thrombosiert und von 
jauchigem Eiter umspült, der sich in die mittlere Scbädelgrabe er- 
streckt. Dura des Schläfenbeines nnd Tentoriums eiterig verfärbt. 
Spaltung des Sinus, der mit Jauche gefüllt ist. Freilegung des Klein- 
hirnes, dessen Oberfläche grüngelb verfärbt iat. Im Kleinhirn hühnerei- 
großer jauchiger Abszeß. Im Sehliifen!a]ipen kein Eiter. Tamponade. 
Verband. 

Anat. Diagnose. Otit. med. pur. Cholesteatom im Cavum 
tympani. Perforation des Tegmen tymp. und der vorderen Wand des 
Proc. mast. Epiduraler Abszeß in der mittleren Schädelgrube. Throm- 
bose und Verjauchung des Sinus transversuB, der ganzen Vena jugularis 
bis zum Schlüsselbein, Abszeß der hinteren Schädelgrube und hühnerei- 
großer Abszeß in der 1. Kleinhirnhemisphäre, 

Obduktion. Basilarmeningitis. Hydroceph. int. Kleinhirn- 
abfizeß in Reinigung begriffen. Verjauchung und Nekrose der Vena 
jng. flin. Septischer Milztumor. 

79. Derselbe. 22jährige Frau. 

Chron. Otorrhöe und Schwerhörigkeit r. Caput 
obatipnm r. Kopf wird unbeweghch nach r. gehalten. Nackenstarre. 
Benommenheit, Hinterkopfschmerz. Jugularis druckempfindlich. Kein 
Fieber. Augenhintergrund normal. Reflexe nnverändert. Puls 120. — 
Exitus. 

Diagnose in vivo. Mittelohreiterung, ^Sinusthrombose r. 
Thrombose der r. Jugul. Kleinhimabszeß r. Meningitis basilaris. 
Sepsis, Gravidität. 

Das Kind wird durch Kaiserschnitt lebend zur Welt gebracht. 

Noch am selben Abend Exitus. 

Obduktion. Konvexitätsmeningitis. Fibrinöser Belag der 
weichen Hirnhaut der Basis. Hydrops des 4. Ventrikels. Birngroßer 
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AbszRß des r. Kleinhirnes, Perforation des Felsenbeiaee, entlang der l 
AkustikuBscheide. Cholesteatom der Paukenhöhle mit Usur des Felsen- 
beines und Perforation des Trommelfelles. Sinusthrombose und 
JugularistliTombose r. Septiaeher MUztiunor. 

80. Derselbe. 26jähr)ger Mann. 

Chron. OtorrhÖe 1. Seit 4 Wochen sezerniereu beida 
Ohren. Benommenheit. VergeSlichkeit. Unruhe und Gereiztheit. 
Temperatur 38"5. Puls 68, dichrot. Schiefe Kopfhaltung nach 1. In 
beiden Ohren stinkender Eiter. Gehör 1. null, r. herabgesetzt. Kein 
Nystagmus, keine Papillitis. 

Klin. Diagnose. Otit. med. pur. bilateraHs. Mastoiditis 1. 
Sinus lind Jugularisthrombose 1. Klein hirnabszeß 1, — Heilung. 

Radikaloperation. Im Attic. Cholest. Tegmen tymp. per- 
foriert. Freilegung der mittleren Sehädelgrube. Dura pulsiert nicht. 
Punktion des Schläfenlappens negativ. Freilegung dea Sinus. Derselbe 
ist thrombosiert. Wand verfärbt. Ligatur und Spaltung des Sinue. 
Ligatur und Resektion der Jugularis. Erweiterung der Trepanations- 
öffnung nach hinten. Freilegung des Kleinhirnes. Dura pulsiert nicht. 
Inzision ergibt nußgroßen jauchigen Abszeß, Drainage. Verband. 

Anat, Diagnose. Cholesteatom des 1. Ohres. Mastoiditis 
purulenta. Sinus- und Jugularisthrombose. Kleinhirnabszeß I. 

8L Derselbe. 17jähriger Mann. 

Chron. OtorrhÖe 1. Stirnkopf schmerz. Kein Fieber. Be- 
nommenheit. Schwindel. Erbrechen. Hinterkopfschmerzen beiderseits. 
Wackenstarre. Unregelmäßige Atmung. 

Klin. Diagnose. Kleinhirnabazeß. Meningitis. — Operation 
abgelehnt. 

Exophthalmus. Cheyne-Stokessche Atmung. — Exitus. 

Obduktion, Kleinhirnabs^eß 1. mit Dutehbruch in den 
4. Ventrikel. Basilarraeningitis. L. Ohr Sklerose des Knochens, 

82. Derselbe. 22jtthriger Mann. 

Chron. OtorrhÖe 1. Seit 2 Tagen Schüttelfröste. Brech- 
neigung. Schwindel beim Aufsetzen, Druckempfindtichkeit des Proc. 
mast., Hals Wirbelsäule und Jugularis. Im 1. Ohr stinkender Eiter. 
Papille 1. gerötet. Temperatur 38'3. 

Klin. Diagnose. Sinusthrombose. Verdacht auf Kleinhirn- 
abszeß. ,> 



Nach der ersten Operation : Temperatur 39'4. Puls 80. ßenoinmen- 
lieit. Erbreeheii, Nystagmus horiz, Somnolenz. 

Nach der zweiten Operation: Temperatur BS'O. PuIb unregel- 
mäßig. Erbrechen. Krämpfe. Chejne-Stokeaschea Ätm.en. Somnolenz. 
Während des Katheterisierens infolge Atemlähmung plötxlicher Exitus. 

A u f m e i ß e I u n g. Im Antrum Eiter. Im Ättik Cholest. Gehör- 
knöchelchen fehlen. Sinus thrombosiert. Wand mißfärbig. Sinus steckt 
in einem extraduralen Abszeß, der die ganze hintere Schädelgrube 
ausfüllt. Ligatur der Jugularis, in derselben ein Thrombus. Spaltung 
und Ausräumung des Sinus. Punktion des Kleinhirnes von der hinteren 
Schädelgrube aus negativ. 

Zweite Operation. Erweiterung der Öffnung mit der 
Luerschen Zange. Dura pulsiert nicht, Punktion des Kleinhirnes 
negativ. Inzision desselben ergibt einen haseluußgroßen Abszeß. 
Drainage. Verband. 

Obduktion. L. Kleinhirn erweicht. Zwei geöffnete Abszeß- 
hohlen an der 1. Spitze und in der Mitte der 1. Kleinhirnhälfte. Hydrops 
aller 4 'Ventrikel. Ödem der Medulla oblongata und Pona. In den Sinus 
und Venen keine Thromben, Linksseitige hypostatische Pneumonie. 

83. Derselbe. Ißjähriges Mädchen. 

Ohron. Otorrhöe r. Kopf wird steif gehalten. Nacken- 
muskulatur kontrahiert. Jugularis druckempfindlich. Proc maat. und 
Schädel nicht klopfempündlich. Keine Lähmungen. Hinterhaupt druck- 
empfindlich. Temperatur 49'1. Puls 132, dickrot. Äugenhintergrund 
o. B. Sensoriun frei. 

Klin. Diagnose. Sinus- und Jugularisthrombose. Kleinhim- 
ftbszeß r. 

Nach der ersten Operation Benommeidieit. Unruhe. Temperatur 
37-9— 40-1. 

Nach der zweiten Operation Temperatur 40'5. Somnolenz. — ■ 
Eritns. 

ÄufmeiSelung. Freilegung der mittleren und hinteren Schadel- 
grube. Sinus thrombosiert, enthält Blutkoagula. Doppelte Ligatur des 
Sinus. Dura des Kleinhirnes gangränös. Inzision ergibt Eiter. Verband. 

Zweite Operation. Erweiterung der Trepanation nach vom 
and hinten. Im r. Kleinhirn, wird ein neuer, median gelegener 
Abszeß eröffnet. 



84. Derselbe. ISjahriger Mann. 

Chroii. Otorrhöe r, Schmerzen in Stirn, Genick. Schwindel- 
Erbrechen. Temperatur 39'0. Sensoriiim benommen. Nackenataxre. 
Unter und hinter dem Proc. maat. Druck empÖDdlichkeit. Puls 92. 
E. Ohr: Granu lationsmasaen. L, Ohr: In der Paukenhöhle Eiter. Lumbal- 
punktion ergibt erhöhten Druck. Eeine Kokken, reichlich Leukozyten. 

P. 0, Temperatur 36-5. Puls 73. Schüttelfröste. Augenhinter- 
gnind o. B. Schwindel, Faziahapareae. Somnolenz, Stirnkopfschmerz, 
Erbrechen. Nystagmus heim Blick nach 1. Nackenstarre- Atmung 
nnregel mäßig. 

Klin. Diagnose. Abszeß in einer der Kleinhirnhemisphären, 
wahrscheinlich der r. 

Nach der zweiten Operation. Temperatur 36'5. Puls 108. Deviation 
der Bulbi verschwunden. Nystagm. horiz. — Heilung. 

Eadikaloperation r. nach Stacke. Gehörknöchelchen 
nekrotisch. Im Attik Cholest. Nekrose des Tegmen tymp. Dura der 
m.ittleren Schädelgrube normal. Sinus frei. Verband. 

Zweite Operation, Erweiterung der Wunde mit der Luer- 
schen Zange nach hinten. Sinus frei. Dura nicht verändert, aber sie 
pulsiert nicht- Inziaion des Kleinhirnes ergibt Eiter. Drainage. 
Tampon ade, 

Sadikaloperation 1, Antram mit Granul. gefüllt. In der 
Gegend des Tegmen tymp. liegt die Dura in geringer Ausdehnung 
frei. Amboß verkleinert. Hammer intakt. Fat. zeigte nach der Operation 
konjugierte Deviation nach 1., später StrabismuH divergens und rechts- 
seitige Fazialialähmung. 

Anat. Diagnose. Cholesteatom beider Ohren. Meningitis 
seresa. Rechts zeitiger Kleinhirn abszeß. — Heilung, 

85. Maynard. Indian. Med. Gazette, 1899. 18jähriger Mann. 
Akute Otorrhöe 1. Temperatur 40'5. Mattigkeit. Diffuser 

Kopf achmerz. Obatipation, Erbrechen. Pupillen normal; die r. reagiert 
träge. Sackensteife. Cheyne-Stockeaschea Atmen. 

Operation. Im Antrum Eiter. Kein Eiter im Groß- und 
Kleinhirn, trotz wiederholter Punktionen, 

Sektion. OrangegroBer Abszeß in der 1. Kleinhirnhemiaphäre. 
Sinus lateral, thrombosiert. 
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86. Milligan. Transact. of the Otol. See. of the imited 
Kingdom, 1900. 42iähriger Mann. 

Okzipitalsch merzen. Erbrechen. Obstipat. Schwindel. Puls- 
verlangeainung. Temperatur normal. 

Operation. In der Paukenhöhle kein path. Inhalt. Im Proc. 
maat. etwas Eiter. Als der vermutete Kleinhirnabszeß operiert werden 
sollte, trat plötzlicher Eespirationsstillstand ein. Entleerung des AbszesBes 
Bt«Ute die Spontan atmung wieder her. 

Zweite Operation. Entleerung eines zweiten Kleinhirn- 
abBzesses. — Ezitus infolge eiteriger Basalm eningitis. 

87. Milligan. Arch. intern., 1905, Bd. 20. 
Ein Fall von KleinhimabszeB. 

88. Moline. Versammlung der Sociötö Frangaise d'oto!., 1903, 
Labyrintheiterung mit Kleinhimabazeß. 

89. Moore. The Post-Graduate, 1900. 

Chron, Otorrhöe. Nach einem Seebad schwere akute Sym- 
ptome, die zu einer akuten Mastoiditis führten. Eröffnung des Proc. 
mast. ergibt keinen Eiter. Kopfschmerzen. Erbrechen. Schwindel. 
Schüttelfröste. — Exitus 1 Monat nach dei' Mastoidoperation. 

Sektion, Karies vom Proc. mast. bis zur Sutura parle to-occipit. 
imd nach oben bis zur Sutura temparo-pariöt. In letzterer Naht 
eine Öffnung, welche auf der Höhe des Sinus lateral, in die Schädel- 
hohle führte. Der Sinus war wie ein fibröser Strang. Dura am Sinus 
longitudinal. adhärent. Eiter in der hinteren Schadeigrube zwischen 
Knochen und Dura, In der r. Kleinhirn hemisphäre ein Abszeß von 
Walnußgröße. Im Proc. mast. kein Eiter und nur einige Tropfen 
in der Trommelhöhle. 

90. Muck. Z. f. 0., Bd. 35. 12jähriger Knabe. 

Chron. Otorrhöe r. Schmerzen im r. Ohr. Schwindel. 
Erbechen. Senaorium getrübt. Augen normal. Im Knppelrauni Eiter 
und Granul. 

Operation. — Heilung. 

Operation. Durch sklerotischen Knochen wird in 1 etn Tiefe 
ein feiner Fiatelgang gefunden, aus dem sich Eiter entleert. Empyem 
des Saccus endolymphaticus, dessen dem Knochen anliegende Wand 
zerstört ist. Dieses Empyem grenzt außen an den Sinus, der 
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untersten Teil durch Granulationen und Eiter vom Sulcus abgehoben 
wird. An dieser Stelle ist die Sinuswand graugelb, am Knie ist eie 
graurot. Sinus und die Kleinhirnseite des SaccusempyeniB pulsieren. 
Kein Thrombus daselhst. Die Granulationen werden ausgeschabt. 
Knochen nach der Spitze hin weich, mit Granulationen und Eiter 
durchsetzt, so daß die ganze Spitze abgetragen werden muß. — Heilung. 

91. Muek. Z. f. 0., Bd. 37. 40]ähriger Mann. 

Ohron. Influenzaotitia r. Im Gehörgang Eiter und 
Granul. Pulg 80. Proc. mast. druckempfindlich, 

P. 0. Äugenhintergrund und Augenmuskeln noi-mal, Tempe- 
ratur im ganzen Verlauf normal. — Heilung. 

Operation. In der Kortikalis eine iinsengroße Durchbrueh- 
stelle, die in eine mit Eiter uud Gran, gefüUtCj bja ins Antnmi 
reichende Höhle führt. Der Knochen ist im Bereich dieser Höhle 
bis zur Dura der mittleren Schädelgrube zerstört, so daß die obere 
Höhlenwand allein von der mißfarbigen, aber nicht mit Granulat, 
besetzten Dura gebildet wird. Von der Höhle führt eine Fiatel nach 
hinten, woraus sich pulsierender Eitor entleert. Durch Erweiterung 
des Kanals wird die mit Granulat, besetzte Dura medianwärts vom 
Ligajnent. sigmoid. freigelegt. Die Dura cerebelli pulsiert und mit 
jeder pulsatorischen Hebung quillt Biter aus dem Loch der Dura 
hervor. Inüision und Drainage des Kleinhirn abszesses. . — Heilung. 

92. Müller. A. f. 0.. Bd. 50. 18 jähriges Mädchen. 
Chron. Otorrhöe r. Kopfschmerzen. Apathie. Sprache 

zögernd. Kopf perkussionserapfindlich. Kopf wird vorsichtig unbe- 
wegt gehalten. Eombcrg positiv mit Neigung nach hinten zu fallen. 
R. Pupille weit. Starker Nystagmus r. Papille verwaschen. Knie- 
reflex fehlt. Temperatur 39-4. Puls 126. 

P. 0. Schüttelfrost. Temperatur 40-6. 

Operation. Antrum, AdituB und Eecessus tymp. mit Cholest. 
gefüllt. Mediale und liintere Antrumwand kariös. Eine nekrotische 
Fistelöffnung führt in die hintere Schädelgrube. Dura über der 
FiBtelöffnung und dem iSinua verfärbt. Punktion des Kleinhirne ergibt 
stinkenden Eiter. 

Trepanation des Hinterhauptes ergibt viel fötiden Eiter an dem 
Kleinhirn ahszeß. Drainage. Exitus. 
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Sektion. Neben dem operativ eröffneten noch ein kirsch- 
großer Abszeß im Kleinhirn. Sinns mißfarbig, mit Granulat, bedeckt. 

93. Müller. A. f. 0., Bd. 50. lOjähriges Mädchen. 

Chron. Otorrhöe 1. Erbrechen. Kopfschmerz. Nasen- 
bluten. Temperatur ST'-Q. Puls 72. Benommenheit. Beim Gehen 
Schwanken nach 1. Eomberg positiv. Bewegungen des Kopfes schmerz- 
haft. Der Kopf wird unbewegt und steif gehalten. L. Papille ver- 
waschen. Nystagmus nach 1. L. Pupille weiter als die r. Er- 
brechen, Sopor, Delirien, Schwindel, Nackenschmerzen. 

P. 0. Schwindel beim Versuch, sich aufzurichten. Erbrechen. 
Obstipation. Apathie. — Heilung. 

Operation. Antrum mit Granul. gefüllt. Dura und Sinus 
werden freigelegt. Punktion des Kleinhirns ergibt fötiden Eiter. Inzi- 
sion ergibt kolossalen Eiterabfluß. Verband. Das prolabierte Klein- 
hirn wird abgetragen und das Kleinhirn beim Verbandswechsel 
wiederholt punktiert. 

94. Nie oll. Glasgow. Medico-Chirurg., 1899. 26 jähriger Matin« 
Chron. Otorrhöe 1. Schmerzen. Diffuses Kopfweh. Fazia- 
lislähmung. Erbrechen. Schüttelfröste. Druckempfindlichkeit über 
dem Proc. mast. Benommenheit. 

P. 0. Apathie, Nystagmus. Pupillen ungleich. Temperatur sub- 
normal. Puls 96. L. Pupille dilatiert. — Heilung. 

Operation. Eröffnung und Entleerung des Antrum. In dem- 
selben Granul. und Cholesteatom Sinus normal. 

Zweite Operation. Abszeß am Eande des Hinterhaupt- 
beius. Trepanation auf die hintere Schädelgrube. Eröffnung eines 
Kleinhirnabszesses, der mit dem ersteren kommunizierte. 

95. Orne- Green. Amer. Tourn. of the med. Sciences, 1899» 
18 jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöe 1. Ohrensohmerzen, Schwindel, kein 
Fieber, kein Erbrechen, Fazialislähmung 1. 

L. Trommelfell perforiert xmd gerötet. Nach Ausräumung der 
Paukenhöhle Delirium und Sopor. 

Operation. Exitus. 

Operation. Eröffnung des Proc. mast. Freileguug des Klein* 
hims gegenüber dem Sinus lateralis. Sinus intakt. Inzision der Dura 
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untersten Teil durch Granulationen und Eiter vom SulcuB a 
wird. An dieser Stelle ist die Sinuawand graugelb, am Knie ist sie 
graurot. Sinus und die KJeinhirnBeite des Saccueempyeme pulsieren. 
Kein Thrombus daselbst. Die Granulationen werden auageschabt. 
Knochen nach der Spitze hin weich, mit Granulationen und Eiter 
durchsetzt, so daß die ganze Spitze abgetragen werden muß. — Heilung. 

91. Muck. Z. f. 0., Bd. 37. 40jälmger Mann. 

Chron, Influenzaotitis r. Im Qehörgang Eiter und 
Granu!. Pulg 80. Proc. mast. dmckempfiudlich. 

P. 0. Augenhintergrund und Augenmuskeln norma). Tempe- 
ratur im ganzen Verlauf normal. — Heilung, 

Operation. In der Kortikalis eine ünsengroße Uurchbrueh- 
etelle, die in eine mit Eiter und Gran, gefüllte, bia ins Antrum 
reichende Höhle führt. Der Knochen ist im Bereich dieser Höhle 
biß zur Dura der mittleren Sebädelgrube zerstört, so daß die obere 
Höhlenwand allein von der mißfarbigen, aber nicht mit Granulat, 
besetzten Dura gebildet wird. Von der Hohle führt eine Pist«! nach 
hinten, woraus sich pulsierender Eiter entleert. Durch Erweiterung 
des Kanals wird die mit Granulat, besetzte Dura medianwärts vom 
Ligament, aigmoid. freigelegt. Die Dura eerebelli pulsiert und mit 
jeder pulaatorischen Hebung quillt Eiter aus denn Loch der Dura 
hervor. Inzision und Drainage des Kleinhimabszesaes. — Heilung. 

92. Müller. A. f. 0., Bd. 50. ISjähriges Mädchen. 
Chron. Otorrhöe r. Kopfechmerzen. Apathie, Sprache 

zögernd. Kopf perkussionsempfindlich. Kopf wird vorsichtig unbe- 
wegt gehalten. Rnmberg positiv mit Neigung nach hinton zu fallen. 
R. Pupille weit. Starker Nystagmus r. Papille verwaschen. Knie- 
reflex fehlt. Temperatur 39-4. Puls 126. 

P. 0. Schüttelfrost. Temperatur 40-6. 

Operation. Autrum, Aditus und Receaaus tymp. mit Cholest. 
gefüllt. Mediale und liintere Antromwand kariös. Eine nekrotische 
Fistelöffoung führt in die hintere Schädelgrube. Dura über der 
Pistelöffnung und dem .Sinuß verfärbt. Punktion des Kleinhirns ergibt 
stinkenden Eiter. 

Trepanation des Hinterhauptes ergibt viel fötiden Eiter au dem 
Kleinhirnabszeß. Drainage. Exitus. 
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Sektion. Neben dem operativ eröffneten noch ein Idrsch- 
großer Abszeß im Kleinhirn. Sinns mißfarbig, mit Granulat, bedeckt. 

93. Müller. A. f. 0., Bd. 50. lOjähriges Mädchen. 
Chron. Otorrhöe 1. Erbrechen. Kopfschmerz. Nasen- 

bluten. Temperatur 37*9. Puls 72. Benommenheit. Beim Gehen 
Schwanken nach 1. Eomberg positiv. Bewegungen des Kopfes schmerz^ 
haft. Der Kopf wird unbewegt und steif gehalten. L. Papille ver- 
waschen. Nystagmus nach 1. L. Pupille weiter als die r. Er- 
brechen, Sopor, Delirien, Schwindel, Nackenschmerzen. 

P. 0. Schwindel beim Versuch, sich aufzurichten. Erbrechen, 
Obstipation. Apathie. — Heilung. 

Operation. Antrum mit Granul. gefüllt. Dura und Sinu» 
werden freigelegt. Punktion des Kleinhirns ergibt fötiden Eiter. Inzi- 
ßion ergibt kolossalen Eiterabfluß. Verband. Das prolabierte Klein- 
hirn wird abgetragen und das Kleinhirn beim Verbandswechsel 
wiederholt pimktiert. 

94. Nie oll. Glasgow. Medico-Chirurg., 1899. 26 jähriger Mann« 
Chron. Otorrhöe 1. Schmerzen. Diffuses Kopfweh. Fazia- 
lislähmung. Erbrechen. Schüttelfröste. Druckempfindlichkeit über 
dem Proc. mast. Benommenheit. 

P. 0. Apathie, Nystagmus. Pupillen ungleich. Temperatur sub- 
normal. Puls 96. L. Pupille dilatiert. — Heilung. 

Operation. Eröffnung und Entleerung des Antrum. In dem- 
selben Granul. und Cholesteatom Sinus normal. 

Zweite Operation. Abszeß am Eande des Hinterhaupt- 
beins. Trepanation auf die hintere Schädelgrube. Eröffnung eines 
Kleinhirnabszesses, der mit dem ersteren kommunizierte. 

95. Orne-Green. Amer. Tourn. of the med. Sciences, 1899» 
18 jähriger Mann-. 

Chron. Otorrhöe 1. Ohrensohmerzen, Schwindel, kein 
Fieber, kein Erbrechen, Fazialislähmung 1. 

L. Trommelfell perforiert xmd gerötet. Nach Ausräumung der 
Paukenhöhle Delirium und Sopor. 

Operation. Exitus. 

Operation. Eröffnung des Proc. mast. Freilegung des Klein* 
hims gegenüber dem Sinus lateralis. Sinus intakt. Inzision der Dura 
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«rgibt klaren Liquor imd einen dicken Tropfen Kiter. In beiden 
Staphylokokken. Inzlsion des Kleinhirns erfolglos. 

Obduktion. Kleinhirn entsprechend der Mündung des 
Aquaed, vesfc. mit der Dura verwachsen. In der 1. Kleinhimhemisphäre 
nußgroßer Abszeß. Nervus aeusticuß gesehwellt und mißfarbig. Im 
Bereich des Porua acust. int. Verwachsung der Dura mit der Klein- 
himfläche. Extensive Karies des ganzen kuöcherneu Labyrinthes, des 
ovalen Fensters und des horizontalen Teiles des Fallopischen Kanales, 
des äußeren und oberen Bogenganges und des Antrum. 

96. Orne-Green. Transactions oftheAmeric.Otol. Society, 1898. 
Kariöser Durehbruch in das Labyrinth mit konsekutivem Klein- 

himabezeß. 

3 Fälle von ohron. Otitis med, mit kariösem Durehbruch in 
den äußeren und 3mal gleichzeitig in den oberen Bogengang. In 
3 Fällen war der horizontale Abschnitt des Fallopischen Kanals in 
der Paukenhöhle total zerstört worden; Imal hatte die Karies über 
die Labyrinthwand der Paukenhöhle hinausgegriffen und erstreckte 
ßieh auf das ganze knöcherne Labyrinth, so daß sie bereits an der 
oberen und hinteren Pyramidenfläche deutlich sichtbar war. Die Folge 
war jedesmal ein Abszeß im vorderen und imteren Teil des Kleinhirnes, 
wobei sich die Infektion 2mal durch den inneren Gehorgang, Imal 
duroh den Aquaeductus vestibuli weiter ausgebreitet hatte. 

97. Panse. A. f. 0., Bd. 33. 

Chron. Otorrhöe 1. Schmerzen im 1. Ohr. SchwindeL 
Schmerzen in Stirn und Seheitel. Hyperästhesie der Kopfhaut 
Fazialiszuckungen. Vena jugularia druckempfindlich. Kopf frei 
drehbar. 

P. 0. Coma. Temperatur 41*. 

Linke Seite ganz taub für hohe und tiefe Töoe, C^ wii-d von 
allen Seiten des Scheitels nach r. lateralis jert, — Exitus. 

Operation. Eröffnung des Proc. mast. Knochen außen in- 
takt. In 5 mm Tiefe Eiter und Cholesteat. Verband. 

Sektion. Konvexität der 1. Großhirnliemisphäre mit Eiter 
bedeckt. Linkes Kleinhirn am Foramen jugulare fixiert. Dura oberhalb 
des Ligament, transvers. in der Nähe des Foramen jugulare dem 
Knochen fest aufsitzend. An Porus acust. int. und an der Mündung 
des Aquaeduct vest. Eiter. Im Sulcus transverg. eine durch üsur durch 
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Cholesteat, aber durch die Dura geschlossene Lücke von Linsengröße. 
Im Kleinhirn ein taubeneigroßer Abszeß. Am Hiatus aquaeduct. vest. 
Eiter, ebenso an den Nervenstämmen. Lamina spiral. membran. ver- 
dickt und injiziert. 

98. Pause. A* f . 0., Bd. 56. 

Sektion. Einbruch des Eiters durch das ovale Fenster. Ver- 
•eiterung des ganzen Labyrinths mit den Aquädukten, eiterige Entzün- 
dung im inneren Gehörgang. Exitus durch einen vom Antrum her 
entstandenen Kleinhirnabszeß. 

99. Philipps. Z. f. 0., Bd. 41. 21 jähriger Mann. 

Akute Otorrhöe 1. nach Influenza Proc. mast. druck- 
empfindlich. Temp. 37-6. Puls 80. Vorwölbung in der Gegend des 
Tegmen tympani. 

P. 0. Übelkeit, Erbrechen, Apathie. Keine Stauungspapille. L. 
Nervus opticus hyperämisch. Nach der zweiten Operation heftige Kopf- 
schmerzen, Erbrechen, Augenhintergrund o. B. Temp. 37*2. — Exitus. 

Operation. Im Antrum Eiter. Inzision des Sinus lateral, 
negativ. — Verband. 

Zweite Operation. Erweiterung der OperationsöfEnung 
nach Muten. Inzision des Kleinhirnes ergibt Eiter. Entleerung des 
'Abszesses. Drainage. Verband. 

Sektion. Außenfläche der Kleinhirnhemisphären mit Eiter 
bedeckt. Entsprechend dem Proc. mast. eine zirka 1 cm im Durch- 
messer betragende Öffnung in der Schädelbasis 1., die nach außen mit 
der Warzenfortsatzwunde und nach innen mit dem Kleinhimabszeß 
kommunizierte. 

100. Pin der. Kef. im Arch. intern., 1905. Bd. 20, Nn 6. 

Kleinhimabszeß, Basilarmeningitis, Inzision des Abszesses; Ent- 
leerung des fötiden Eiters. Eröffnung des Warzenfortsatzes. Explo- 
ration des Kleinhirnes und des Stimlappens. Fortschreitende Besse- 
rung. Kleiahirnprolaps. 

101. Preysing. A. f. 0., Bd. 51. 23 jähriger Mann. 
Chron. Otorrhöe 1. Intensive Hinterhauptschmerzen. 

Unsicherer Gang, Romberg positiv, basonders Schwanken nach r,^ 
Puls retardiert. Temperatur 37'5. 
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1". 0. Horiz. Nystagui. beim Blick nach r. Somnolenz. Temperatur 
38'6. Augen nach r. unten gerichtet. Pupillen eng, reagieren trage, 
PuIbSO. 

Jifackenstarre. Patellarreflex erhöht. Fußklonue. Lumbal- 
punktion erfolglos. 

Nach der zweiten Operation. Augen kehren in die Normalfitelliing 
zurück. Nystagmus besteht fort. Pupillen weit, prompte lächtreaktion, 
Leichte Neuritis optica, beiderseits. Kein Fieher. — Heihmg. 

Operation. Im Processus maat. Eiter. Am Tegmen witri 
Dura bloßliejrend. Knochen mißfarbig. Sinus mit Granul. besetzt. 
Punktion 5es Sinus ergibt reines venesös Blut. Verband. 

Zweite Operation. Gegend des äußeren Bogenganges, in 
den eine Fistel führt, wird fortgemeißelt. Tegmen tyrapani wird ab- 
getragen. Dura intakt. Ein Teil der Hinterhauptschuppe wird fort- 
gemeißelt. Dura cerebelli intakt. Punktion des Kleinhirnes ergibt 
Eiter. Inzision und Entleerung des Abszesses. Drainage. Verband. — 
Heilung. 

102. Preysing. A. f. 0., Bd. 51. ISjähriger Mann. 
Chron. Otitis med. t. Temperatur .38-8. Kopfschmerzen. 

Paukenhöhle mit Granulat, besetzt. Hörbefund fehlt. 

P. 0. Temperatur 39-5. Schmerzen in Stirn und linker Kopf- 
häJfte. Sprache hasitierend. Unfähig zu stehen, fallt nach hinten um. 
Ängatliehe Kopfhaltung. Kein Fieber. Äugenhintergruud o. B. — 
ExituB. 

Operation. Proe. raast. und Antnmi o. B. Frelleguug des 
Sinus. Eröffnung der Tronunelhöhle, die mit Cholest. gefüllt ist. Von 
hier reicht ein Fistelgang nahe an den Sinus heran. Die Fistel mit 
Granul. gefüllt. 

Zweite Operation. Punktion des Gehirnes negativ. 

Sektion. Extra dural abszeß in unmittelbarer Nähe der Trepa- 
nationsöffnung mit feiner Perforatiou der Dura. Dieser Stelle ent- 
sprechend Abszeß der r. Kleinhirnhälfte. * 

103. Preysing. Ä. f. 0., Bd. 51. 56jähriger Manu. 
Chron. Otorrhöe 1. Intenaive Schmerzen im Hinterkopf. 

Abmagerung. Pupillen gleich. Prompte Lichtreaktion. Augenhinter- 
grund o. B. R. Fl. S. L. 6 m. Taubheit. Weber nach 1. 

P. 0. Sehluckbeschwerden. Kein Fieber. — Heilung. 
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Radikaloperation. iKnochen mit Eiter durchsetzt Sinus verödet. 
Ein großer Knochendefekt führt auf die nekrotische Kleinhimsubstanz* 
Auskratzung der Paukenhöhle, so daß Paukenhöhle, Antrum und 
Knochenwunde eine gemeinsame Höhle bilden. 

Zweite Operation. Erweiterung der Knochenwxm.de nach 
hinten. Die nekrotische Kleinhirnpartie wird abgetragen. Die Jugu- 
laris, obgleich normal, unterbunden. 

Kleinhirnabszeß durch Sinusthrombose. 

104. Preysing. A. f. 0., Bd. 51. 26jährige Frau. 
Chron. Otorrhöe 1. Schmerzen. Schwindel. Erbrechen. 

Beim Versuch, sich aufzurichten, sinkt sie nach 1. Augenhintergrund 
o. B. Kein Fieber. 

P. 0. Kein Fieber. Zuckungen im r. Unterarm. Patellar- und 
Plantarreflex fehlen. L. Mundwinkel hochgezogen, daselbst fibrilläre 
Zuckungen. Puls 100; zeitweise 60. — Plötzlicher Exitus. 

Operation. Im Antrum und Attik Granulationen. Verband. 

Sektion. Abgekapselter alter Abszeß mit eingedicktem Eiter 
im 1. Kleinhirn. Verwachsung zwischen Abszeßwand und Dura. 

105. Eandall. löjähriger Mann. 
Journal. Am. Medic. Association, 1899. 

Ohron. Otorrhöe r. Nach einem Schlag auf das Ohr 
Schmerzen, Übelkeit, Mattigkeit. Proc. mast. gerötet, geschwellt. Tem- 
peratur 41*0. 

P. 0. Augenhintergrund normal. — Exitus. 

Operation. Inzision des subperiostalen Abszesses, Knochen 
sklerotisch. Eiter imd Karies im Antrum. Keine Fistel. 

Sektion. Im Kleinhirn taubeneigroßer Abszeß. Dura zeigt 
keine Fistel. Sinusphlebitis. Der Abszeß besitzt eine dicke Kapsel,' 
die in der Nähe des Antrum am dünnsten ist. „Der Abszeß dürfte 
wohl älter sein als die Verletzung.^^ 

106. Eandall. Ibidem. 14jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöe. In der Gehörgangswand Granul. 
P. 0. Abszeß in der Klavikel. Puls 76. Temperatur 36*6. Er- 
brechen. Diagnose: Kleinhirnabszeß. Operation. — Exitus. 

Operation. Im Proc. mast. eine große Höhle, in welcher der 
Sinus bloßliegt und mit Granul. bedeckt ist. Lamina interna kariös. 
Dura eiterig belegt, wird freigelegt. Verband. 
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Zwoite Operation. Freüegang fler mittleren und hinteren 
äehädelgrube. Wegen Verletzung der Vena mast. Sistierung der Ope- 
ration. — ExitUB. 

Keine Sektion. 

107. Bandall. Ibidem. 4jährigeB Sind. 

ühron. Otorrhöe r. und eiternde Fistel hinter dem Ohre. 
iDteiisivo Koiifachinerzen r. Erbrechen. Sensorium frei. Konvulsionen 
in der 1. 0. E. und U. E. Keine Lähmungen. Temperatur 36*7. 
:Pul9 88. IteBpiration 20. 

P. 0. — Exitus. 

Operation. Aufmeißdung des Proc. mast. Da keine Fistel 
gefunden wird, Verband. 

Sektion. Kleinhirnabszeß r. 

108. Rimini. Arch. ital. di Otol., 1900. 35 jährige Frau. 
Patientin ging rasch, ohne operiert worden zu sein, an endo- 

kraiiiellen Erecheinungeu zugrunde. Thrombose der 1. Jugularia und 
des Sinus, Abszesse im Kleinhirn: einer im Nueleus lentiformis sinister 
und einer perforierend in den Ventrikel. Im Attik 1. großes Cholest. 
Am SuIcuB sigmoid. eine Fistel in die Schädelhöhle. Hammer, Amboß 
und Stapes o. B. 

109. RÖpke. M. m. W., 1900. 14jähriges Mädchen. 

C h r o n. 1 i t med. I. Schwindel, Erbrechen, Krämpfe, Ohn- 
machtsan Wandlungen. Psychische Veränderung, Temperatur 40. Nacken- 
steifigkeit. Delirien. Fazialislähmung 1. 

P. 0. Schüttelfrost, Erbrechen. Temperatur 39-9. INackensteifig- 
keit, Zuckungen der Extremitäten der erkrankten Seite. Wirbelsäule 
druckempfindlich. Blasenlähmung, — Exitus. 

Radikaloperation. Im Autrum Granulationen und stinken- 
der Eiter. Promontorium zerstört und durch Granulationen ersetzt; 
bei Druck auf letztere entleert sich Eiter aus dem Labyrinth. Die 
Qranulatioaeu und die nekrotische Schnecke werden mit dem scharfen 
Löffel ausgekratzt. Lockere Tam)>onade. 

Einen Monat später uocbiiialige Auskratzung des Labyrinthes. 

Keine Sektion. 

HU. Rubsow. Medicinskoje Obosrenije, 1901. 
Ein Fall Ton Kleinhimabsieß^ 
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111. Schmiegelow. Arch. intern., 1906. 27jährige Frau. 

Chron. Otorrhöe 1. Plötzlich akute Eiterretentionserscliei- 
nungen. PuIb 70. Temperatur 37'8. Apathie. Papillitis 1. Respirationa- 
läliinuiig im Beginu der Chloroformnarkose. — Exitus. 

Operation. Exitus am Beginn der Operation. 

Sektion. Abszeß im Kleinhirn. Epiduralabszeß in der mittleren 
Schädelgrube. Keine Karies des Tegmen tympani oder der hinteren 
Eelsenb einfläche. 

112. Schmiegelow. Arch. intern,, 1905. lljährigeB Mädchen. 

Chron. Otorrhöe r. Schüttelfröste. Abmagerung. Erbrechen. 
Sehwindel. Temperatur 39. — Heilung. 

Operation. Im Proc. mast. ein großes Cholest In der hinteren 
Schädeigrube großer perisinuöser Abszeß, Inzision des Schläfenlappens 
erfolglos. Entleerung eines haselnußgroßen Abszesses im r, Kleinhirn. 
Entleerung eines retro pharyngealen und eines Lungen abBzesses. 

US. Schmiegelow. A. f. 0-, 1905. 18 jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöe r. Schmerzen im Hinterhaupt. Schwindel. 
Proc. maet. druckempfindlich. Temperatur 38"4. 

P. 0. Puls 64. Temperatur 38—40*4. Niedergeschlagenheit. 

Kach der zweiten Operation Temperatur 38—40. Puls 104, 

Keine Übelkeit. Kein Erbrechen. Delirien. Herpes labialis. 
Schüttelfröste, Apathie, — Esitus. 

Eadikaloperation, Im Antrum Choleat. und fötider Eiter. 
Sinus transversua intakt. 

Zweite Operation. Trepanation der mittleren Schädeigrube 
und Inzision des Schläfenlappens negativ. 

Sektion. Keine Meningitis. Keine Sinusthromboee. An der 
hinteren Pyramidenfläche ein Epiduralabszeß über einem kariösen 
Herd. Die Dura perforiert. Der Epiduralabszeß kommuniziert durch 
diese Öffnung mit einem Kleinhirnabszeß. Die Wände der Abszeß- 
höhle gangränös. 



Arch. intern., 1905. 23jährige Frau. 
. Schmerzen, Schwindel. Erbrechen. 



114. Schmiegelo 

Chron. Otorrhö 
Temperatur 37-6. Puls 100. 

P. 0. Erbrechen. Schwindel. Gefühl der Schwere 
und im Nacken. Temperatur 39'5, 
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Radikaioperation. Im Mittelohr Cliolest. Tegmeii tyi 
kariös. Dura mit Granul. Punktion des Schläfen lapjienF negativ. 
Verband. — Ausgang unbekannt. 

115, Schraiegelo w. Arch. intern., 1905. 24jähriger Manu. 
Chron. Otorrhöe beiderseits. Intensiye Schmerzen in der 

Stirn. Mattigkeit Wegen Empflndlichkeit des Nackens steife Kopf- 
haltung. Kopf iet auf die Brust geneigt und nach 1. gewendet Pu- 
pillen o. B. Okulomotoriuslähmung !, Puls 72. Temperatur normal. 
Äugenhinteirgruud o. B. Fötide Eiterung und Perforation der Shrap- 
nellachen Membran, An der hinteren Gehörgangs wand mit Qranul. 
gefüllte Fistel. — Plötzlicher Exitus. 

Keine Operation. 

Sektion. Alter taub enei großer Abszeß der 1. Hemisphäre. Die 
hintere Pyramiden fläche in großem Umfange zerstört, so daß die 
cholest Massen in die Abszeßhöhle eindrangen. Nach Entfernung des 
Cholest sah man eine Höhle, die mit dem Attik kommunizierte, eo 
daß die Sonde Tom Gehörgange in die Höhle dringen konnte. Dura 
entsprechend der Höhle verdickt, aber ihre Verwachsungen waren 
nicht besonders fest Sinus intakt. 

116, Schmiegelow. Nordiskt medicinskt Arkiv, 1902, 

Es bestand ein subperiosfcaler Abszeß, der teils nach dem Gehör- 
gange perforiert war, teils durch eine Fistel mit der hinteren Schädel- 
grube kommunizierte, dagegen nicht mit dem Knochenabszeß im 
Proc. mast. In der hinteren Schädelgrube fand man einen großen 
epiduralen Abszeß, welcher durch eine Öffnung in der Dura mit 
einem KleinMmabszeß kommunizierte. 

117, Schmiegelow, Z, f. 0,, Bd. 42. Mannlich. 
Chron. Otorrhöe 1. Schwindel Erbrechen. 

P. 0. Schmerzen. Brechreiz. Fieber. Genickstarre und Sopor. 

P, 0. Abszeß im 1, Qaumenbogen. — Exitus. 

Radikaloperation. Dura intakt 

Zweite Operation. Freilegung des Sinus transversus ne- 
gativ. Trepanation und Punktion des Kleinhirnes erfolglos, 

Sektion. In der Dura entsprechend dem Porus acust int 
eine Perforation und in unmittei barer Nähe derselben im Kleinbim 
einen walnußgroßen Abszeß. 



118. Schulze. Ä. f. 0., Bd. 57. 44jiiliriger Mann. 
Anamnese und Verlauf. Seit ^/g Jahre Ohreiterung r. und 

Schwerhörigkeit Seit 3 Tagen Schmerzen. Druckemp&ndliclikeit des 
Warzen fortsatzes. 272 Monate p. o. plötzlich heftige Kapfechm erzen. 
Schwindel und Erhrechen ohne Fieber. 12 Tage später wieder gleicher 
Symptom enkomples. Kopfschmerz in die Stirn und Nacken aus* 
strahlend. Schüttelfrost. Fieber. Lumbalpimktion ergibt milchig ge- 
trübte Flüssigkeit. 

Chron. Primäreiteriing r. 

Operationsbefund. Entfernung einea Polypen aus dem 
r. Gehörgang. In der Tiefe Granulationsreste, hinten oben kariöser 
Knochen. Ausgedehnte Karies der Wandungen der Paukenhöhle und 
des Antrums. OsHikula kariös. Kariöser Rezeß führt unter dem Fazialis- 
wulste in die Tiefe. 

Diagnose. Meningitis. Kleinhirnabazeß. — Exitus. 

Sektions befund. Eiterige Basalmeningitis. Abszeß der 
r. Kleinhirnhemisphäre mit diekrahmigeni Eiter. Kleiniiirn an der 
Dura adhärent. Schläfenbein. Mittelohrräume mit Epidermis aus- 
gekleidet. In der Gegend des horizontalen Bogenganges schwarz ver- 
färbte Knochen partie. Steigbügel fehlt. An Stelle des ovalen Fensters 
Granulationsgewebe. Schnecke normal; oberer Bogengang eiterhaltig. 
An der HinterÜäche der Pyramide zwischen Fosaa sigm. und Porus 
acust, int, Dura stark verdickt. An der Mündung des Aquaed. 
vestibuli sitzt an der Innenfläche der Dnra ein 
gelber kirschgroßer, prall mit Eiter gefüllter, mit 
Plattenepithel ausgekleideter Sack, welcher an zwei 
Stellen eingerissen ist. Die größere Öffnung entsprach der Stelle, 
wo die weichen Hirnhäute mit der Abszeßwand verlötet waren. Der 
kleinere, weiter nach hinten gelegene Schütz entsprach der spontanen 
Durchbruchstelle. 

Induktionsweg. Operative Eröffnung der Fenestra ovahs. 
Infektion des "Vestibül ums und des Aquaeductus vest. Empyem des 
Saccus, per continuitatem et contiguitatem KleinhirnubszeÖ. Später 
durch Platzen des Sackes Meningitis, Mikroskopischer Labyrinth- 
befund fehlt 

119. Siebenmann. Z. f. 0., Bd. 40. 42jähriger Mann. 
Chron. Otorrhöe beiderseits. Komplette Fazialislähmung r. 

L. Neuritis optica. Pols 60. Temperatur 37-3. 



Kadi kal opera tion. Im Mittelohr Cholest. Tegmen tymp. 
kariüB. Durn mit Qranul. Punktion des SchläfenlappenB ii9gatiT. 1 

Vorband, — Ausgang unbekannt 

115. Schmiegelow. Arch. intern., 1905. 24 jähriger Mann. 
Ohron. Otorrhöe beiderBeits. Intensive Sehmerzen in der 

Stirn. Muttigkeit. Wogen Empfindlichkeit des Nackens stei'fe Kopf- 
liultiing. Kopf ist auf die Brust geneigt und nach 1. gewendet. Pu- 
pillen o. 11. Okulomotoriuelähinung 1. Puls 72. Temperatur normal. 
Augerdiintorgruud o. B. Fötide Eiterung und Perforation der Shrap- 
uellatihen Membran. An der hinteren CJehörgangswand mit Oranul. 
gt'fiilUo Fistul. — Plötzlicher Exitus. 

Keine Operation. 

Sektion. Alter tauben eigroßer Abszeß der 1. Hemisphäre. Die 
liiuliTö Pyramiden fläche in großem Umfange zerstört, so daß die 
ütiuleat. Massen in die Abazeßhöhle eindrangen. Nach Entfernung des 
t'hülost. sah man eine Höhle, die mit dem Attik kommunizierte, so 
(tau die Sonde vom Gehörgange in die Höhle dringen konnte. Dura 
üiitapreeliond der Höhle verdickt, aber ihre Verwachsungen waren 
nicht besonders fest. Sinus intakt. 

116. Schmiegelow. Nordiskt medicinskt Ärkiv, 1902. 

Efl bestand ein subperioataler Abszeß, der teils nach dem GehÖr- 
gange perforiert war, teils durch eine Fistel mit der hinteren Schüdel- 
grube kommunizierte, dagegen nicht mit dem Knochenabszeß im 
l'roc. mast. In der hinteren Scbädelgrube fajid man einen großen 
(ipiduralen Abszeß, welcher durch eine Öffnung in der Dura mit 
i'inem KleinhirnabszeB kommunizierte. 

117. Schmiegelow. Z. f. 0., Bd. 42. Männüch. 
Chron. OtorrhÖe !. Schwindel. Erbrechen. 

P, 0. Schmerzen. Brechreiz. Fieber. Genickstarre und Sopor. 

P. 0, Abszeß im 1. Gaumenbogen. — Exitus. 

Radikaloperation. Dura intakt. 

Zweite Operation, Freilegung des Sinus transversus ne- 
^tiv. Trepanation und Punktion des Eleinhimes erfolglos. 

Sektion. In der Dura entsprechend dem Porus acust. int 
«doe Perforation und in unmittelbarer Nähe derselben im Kleinhirn 
einen walnußgroßen Abszeß. 
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118. Schulze. A. f. 0., Bd. 57. 44jäliriger Manu. 
Anamnese und Verlauf. Seit ^/g Jahre Ohreiterung r. und 

Schwerhörigkeit. Seit 3 Tagen Schmerzen. Druckempfindlichkeit des 
Warzenfortsatzes. 272 Monate p. o. plötzlich heftige Köpf schmerzen, 
Schwindel und Erbrechen ohne Fieber. 12 Tage später wieder gleicher 
Symptomenkomplex. Kopfschmerz in die Stirn und Nacken aus- 
strahlend. . Schüttelfrost. Fieber. Lumbalpunktion ergibt milchig ge- 
trübte Flüssigkeit. 

Chron. Primäreiterung r. 

Operationsbefund. Entfernung eines Polypen aus dem 
r. Gehörgang. In der Tiefe Granulationsreste, hinten oben kariöser 
Bjiochen. Ausgedehnte Karies der Wandungen der Paukenhöhle und 
des Antrums. Ossikula kariös. Kariöser Eezeß führt unter dem Fazialis-. 
wulste in die Tiefe. 

Diagnose. Meningitis. Kleinhirnabszeß. — Exitus. 

Sektionsbefund. Eiterige Basalmeningitis. Abszeß der 
r. Kleinhimhemisphäre mit dickrahmigem Eiter. Kleinhirn an der 
Dura adhärent. Schläfenbein. Mittelohrräume mit Epidermis aus- 
gekleidet. In der Gegend des horizontalen Bogenganges schwarz ver- 
färbte Knochenpartie. Steigbügel fehlt. An Stelle des ovalen Fensters 
Granulationsgewebe. Schnecke normal; oberer Bogengang eiterhaltig. 
An der Hinterfläche der Pyramide zwischen Fossa sigm. und Porus 
acust. int. Dura stark verdickt. An der Mündung des Aquaed. 
vestibuli sitzt an der Innenfläche der Dura ein 
gelber kirschgroßer, prall mit Eiter gefüllter, mit 
Plattenepithel ausgekleideter Sack, welcher an zwei 
Stellen eingerissen ist. Die größere Öffnung entsprach der Stelle, 
wo die weichen Hirnhäute mit der Abszeßwand verlötet waren. Der 
kleinere, weiter nach hinten gelegene Schhtz entsprach der spontanen 
Durchbruchstelle. 

Induktionsweg. Operative Eröffnung der Fenestra ovahs. 
lafektion des Vestibulums und des Aquaeductus vest. Empyem des 
Saccus, per continuitatem et contiguitatem Kleinhirnabszeß. Später 
durch Platzen des Sackes Meningitis. Mikroskopischer Labyrinth- 
befund fehlt. 

119. Sieben mann. Z. f . 0., Bd. 40. 42 jähriger Mann. 
Chron. Otorrhöe beiderseits. Komplette Fazialislähmung r. 

L. Neuritis optica. Puls 60. Temperatur 37*3. 

Neumann, Der otitische Kleinhimabszeß. 7 



Operation. Im Mittelohr Grantil. und Cholest. Ltttenüer 
und hinterer Bogengang sequestriert. Sinaa normaL I>ara des Ktein- 
himes mit Grannl. besetzt. Ponktton ergibt Eiter. Eatleenmg. Ih'aiiiage. 

Sektion. Abszeß im r. Kleinhirn. Keine Thrambose. 

126. Tenzer. Ä. f. 0., Bd. 63. aijähriger Mann. 

Chron. Otorrhöel. Erbrechen. Apathie. Tempermtor Domtal. 
PspiUen trage. Fnndna normaL — Exitos. 

Operation. Freüegnng ües Kleinhirnes von anBen. InziBimi 
oegatir. 

Sektion. Kleinhirn abszeB I. Pachnneningit. ext. des L Felaen- 
beinea. 

127. Tenzer. A. f. 0., Bd. 63. 30 jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöel. Abmagerung, Schwindel. Erbrechen. 
Fieber- Romberg positiv. Neigung nach hinten zu fallen. Keine 
DrackempfindÜc-hkeit des Kopfes. Fazialislähmung 1. NystagmoB nach r. 
Sprache andeutlich. Sehlaekbesch werden. Geschntackslähmiuig L 
Somnolenz. Fnndna o. B. — Exitas. 

Sektion. Leptomeningitis. Karies der Labyrinthen wand and 
des Fazialkanales. Kleinhirnabszeß L 

128. Tenzer. A. f. 0., Bd. 63. 10 jähriges Mädchen. 
Akute Otitis med. 1. Abmagerung. Schwindel. Erbrechen. 

Temperatur normal. Puls 72. Gang unsicher. Romberg podtiv. Nystag- 
mus. R. Papille verwaschen. — Heilung. 

Operation. Punktion de^ Kleinhirnes von der hitit^rep 
Schädelgrube ergibt Eiter. Entleerung des AbszesBes. Drainage. 
Verband. 

129. Tenzer. A. f. 0., ßd. 63. 22iähriger Mann. 
Chron. Otorrhöe r. Kopfschmerzen. Schwindel. Erbrechen. 

Temperatur 39. Puls 100. Nystagmus nach r, Schüttelfrost, 

P, 0. Apathie. Neuritis optica r. — Exitus. 

Operation. Im Mittelobr Cholest. Sinus thromboränt. 
Eröffnung des Kleinhimabszesses von der hinteren Scbädelgrube. 

Sektion. Eiterige Sinusthrombose und Kleinhirnabszeß r. 

130. Tenzer. A. f. 0., Bd. 63. ISjähriger Mann. 
Chron. Otorrhöe r. Temperatur 38-7. Pule 130. Apathie. 
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abszeß 1. mit einer mehrere Millimeter dicken Membran. Alte binde- 
gewebige Obliteration des 1. Sinus transversus (latent verlaufen). Total- 
defekt aller Gehörknöchelchen. Freilegen des Fazialis in der Pauken- 
höhle. Gegend des ovalen Fensters mit derbem Narbengewebe über- 
zogen. Im Labyrinth kein Eiter. 

122. Suckstorff. Z. f. 0., Bd. 44. 31 jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöe 1. Im Anschluß an ein Trauma Benommen- 
heit. Fazialisparese 1. Kniereflex r. erloschen. Kremasterreflex 1. fehlt, 
r. deutlich. Herpes an der Nasenspitze und den Lippen. Neuritis 
optica beiderseits. Lumbalpunktion. Leukozyten und Erythrozyten im 
Verhältnis 1 : 15. P. 0. — Exitus. 

Operation. Im Antrum Granul. Ejiochen erweicht. Dura 
der mittleren Schädelgrube hyperämisch und glanzlos. Auf dem 
Sinus Granul. Eine Fistel führt zu einem tiefen Extraduralabszeß 
der hinteren Schädelgrube. Punktion des Schläfenlappens und Ellein- 
himes erfolglos. 

Sektion. Am Chiasma, Clivus und Klein hirnbasis eiteriges 
Exsudat. In den Seitenventrikeln und dem 4. Ventrikel wenig Eiter. 
Im L Kleinhirn haselnußgroßer Abszeß mit einer dicken Membram. 
L. Sinus transvers. bindegewebig obliteriert. 

Infektionsweg. Otitis med. chronica. Sinusthrombose. Extra- 
duralabszeß. Kleinhimabszeß. 

123. Ten z er. A. f. 0., Bd. 63. 13 jähriges Mädchen. 
Chron. Otorrhöe r. Kopfschmerz. Erbrechen. Schwindel, 

Monotone Sprache. Somnolenz. KlopfempfindUchkeit des Kopfes. 
Temperatur normal. Puls 80. Lumbalpunktion getrübt. R. Neuritis 
optica. — Heilung. 

Operation. Entleerung eines r. Kleinhirnabszesses. 

124. Tenzer. A. f. 0., Bd. 63. 23 jähriger Mann. 
Chron. Otorrhöe 1. Schwindel. Erbrechen. Kopfschmerz. 

Apathie. Somnolenz. Schüttelfröste. Abduzenslähmung 1. Neuritis 
optica beiderseits. — Heilung. 

Operation. Entleerung eines Kleinhimabszesses. 

125. Tenzer. A. f. 0., Bd. 63. 27 jähriger Mann. 
Chron. Otorrhöe r. Nystagm. Romberg positiv. Schwindel. 

Erbrechen. Kopfschmerz, Neuritis optica beiderseits. — Exitus. 

7* 
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Operatioü. Im Mitteiohr Graaiui. and Choieat Lateraler 
imd hinterer Bogengang sequestriert. Sinus normal. Dura des Klein- 
hirnes mit Granul. besetzt. Punktion ergibt Eiter. Entleerung. Drainage. 

Sektion. Abszeß im r, Kleinhirn. Keine Thrombose. 



126. Ten z er. A. f. 0., Bd. 63. 21 jähriger Mann. 

Cbron. Otorrhöel, Erbrechen. Apathie. Temperatur normal. 
Papillen träge. Fundus normal. — Exitus. 

Operation. Freilegung des Kleinhirnes von außen, Inzision 
negativ. 

Sektion. Kleinhimabszeß I . Pachymeningit, ext. des I. Felsen- 



127. Tenzer. A. f. 0., Bd. 63. 30jähriger Mann. 
Chron. Otorrhöel. Abmagerung, Schwindel. Erbrechen. 

Fieber- Romberg positiv. Neigimg nach hinten zu fallen. Keine 
Druck empiindlichkeit des Kopfes, Fazialislähmung 1. Nystagmus nach r. 
Sprache undeutlich, Schluckbeschwerden. Geschmaekslähmung 1. 
Somnolenz. Fundus o. B. — Exitus, 

Sektion. Leptomenlngitis. Karies der Labyrinthen wand und 
des Fazialkanales. Kleinhirn abszeß 1. 

128. Tenzer, A. f. 0,, Bd, 63. lOjähriges Mädchen. 
Akute Otitis med, 1, Abmagernng. Schwindel, Erbrechen. 

Temperatur normal. Puls 72. Gang unsicher. Romberg positiv, >fy8tag- 
mus, E. PapUle verwaschen. — Heilung. 

Operation. Punktion des KleiDhirnes von der hinteren 
Schädelgrube ergibt Eiter. Entleerung des Abszesses. Drainage. 
Verband. 

129. Tenzer, A, f. 0., fld. 63. 22jähriger Mann, 
Chron. Otorrhöe r. Kopfschmerzen. Schwindel. Erbrechen. 

Temperatur 39. Puls 100. Nystagmus nach r. Schüttelfrost, 

P. 0. Apathie. Neuritis optica r. — Exitus. 

Operation. Im Mittelohr Cholest. Sinus thromboBiert. 
Eröffnung des Kleinhirnabszesses von der hinteren Schädelgrube. 

Sektion, Eiterige Sinusthrombose und Kleinhirnabszeß r. 

130. Tenzer. A. f. 0., Bd. 63. ISjähriger Mann. 
Chron. Otorrhöe r. Temperatur 38-7. Puls 130. Apathie, 
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Kopfschmerzen. Kopf perkussionsempfindlich. Nystagmus. Pupille 
r. > 1. Ramberg positiv. 

P. 0. Erbrechen. Schüttelfröste. R. Papille verwaschen. — Exitus. 

Operation. Cholest. im Mittelohr, Antrum, Rezessus; Sinus- 
wand verfärbt. Keine Thrombose. Punktion des Kleinhirnes ergibt 
Eiter. Entleerung. Drainage. Verband. 

Sektion. Neben dem operativ eröfibieten ein zweiter Klein- 
himabszeß. Sinus transversus thrombosiert. 

r 

131. Tr^trop. Presse oto-laryng. Beige, 1904. 18 jähriger Mann. 
C h r o n. 1 i t. m e d. r. Heftige Kopfschmerzen. Temperatur 39. 

Apathie. Kein Schwindel. Kein Erbrechen. Fazialislähmung r. Puls 
beschleunigt. Neuritis opt. 

P. O. Heftiges Erbrechen. Kopfschmerzen. Amaurose. 

Operation. Antrum mit Granul. gefüllt. Keine Sinus- oder 
Jugularisthrombose. Verband. 

Sektion. Keine Meningitis. In der r. Kleinhirnhemisphäre ein 
mit Eiter gefüllter zystischer Raum. Hinten im Kleinhirn ein 
zweiter Abszeß. 

T, glaubt, daß die aus dem Antrum und Proc. mast. sezernierten 
Toxine den alten zerebellaren Abszeß zur Inflammation gebracht hätten. 

132. Tretrop. Society Beige d'otologie etc., 1904. 
Latenter Kleinhirnabszeß bei einem Kranken, dem Antrum 

und Attik aufgemeißelt war. 

133. ü eher mann. Z. f. 0., Bd. 46. 12 jähriger Knabe. 
Chron. Otorrhöer. Gehörsabnahme und Ohrensausen r. 

Kein Erbrechen. Kein Schwindel. Kopfschmerzen r. Temperatur 87*5. 

P. 0. soporös, unruhig. Erbrechen. Temperatur 37. Augen- 
hintergrund o. B. Händedruck r. geschwächt. 

Nach der zweiten Operation. Temperatur 36*1 — 36*9. Erbrechen. 
Nackenstarre. — Exitus. 

Radikaloperation. Knochen sklerotisch. Antrum und Attik 
mit Granul. gefüllt. Nach Entfernung des Tegmen Entleerung eines 
Epiduralabszesses. Dura normal. Verband. 

Zweite Operation. Trepanation unten hinten in der 
Zerebellargegend. Inzislon des Kleinhirnes ergibt einen nuBgroßen 
Abszeß. Tamponade. Verband. 

Sektion. Im Kleinhirn 3 Abszesse. 



140. Burger (Dänische Otologische GeseÜBchaft, 1904) be-, 
richtet über 22 Fälle von Kleinhirnabszeß, von denen 
Heilung aasgingen. 

141. Klinik Politzer. 19jjihriges Mädchen. 
C h r o n. 1 i t. m e d. 1. Schmerzen im Hinterhaupt. Kein | 

Fieber. Schwanken beim Gehen mit gcBchlossenen Augen. L. O. ' 
Gehörgang verengt. Schleimig-eitriges Sekret. Narbe über dem Proc I 
mast. schmeriihaft. 

Sinusthromb. JugulariB Unterbindung. 

Operation. Cavum tymp. mit Üranul. gefüllt. 

142. Elinik Politzer. 36 jähriger Mann. 
Chron. Otit med. r. Intensive Schmerzen r. Kein SchwindeL 1 

Kein Erbrechen. Temperatur 37'4. Puls 72, Augenhintergrund o. B. I 
Fazialisparese, r. 

P. 0. Intensive Schmerzen. Erbrechen. Nystagm. horiz. r. j 
Ilemiparese r. Keflexe r. erhöht. Benommenheit. 

Nach der zweiten Operation. Zunehmende Benommenheit. § 

— Exitus. 

Radikaloperation. Im Antruni Granul. und Cholesteat.| 
Plastik. Verband. 

Zweite Operation. Die freigelegte Dura anacheinend intakt. 1 
Inzieion des Schläfelappens negativ. Freilegung der hinteren Schädd- I 
grübe. Sinus o. B. Inzieion des Kleinhirnes ergibt sechs ESlöCEall 
fötiden Eiter. Drainage. Verband. 

Sektion. Jauchiger Abszeß der ganzen r. Kleinhimhemi Sphäre. 1 
Eitrige Basalmeningitis. 

143. Klinik Politzer. 28jäliriger Mann. 
Chron. Otit. med. h Wird im benommenen Zustande t 

geliefert. 

P. 0. Afebril. R. Neuritis opt. N y a t a g m. li o r i z. 1. Erbrechea.| 

— Exitus. 

Radikaloperation. Proc. mast. und Antrum mit Eitw 1 
und Cholest. gefüllt. Laterale Wand des Sinus sigm. gangränös. Ent- 
fernung der jauchigen Sinusthromben. Tamponade. Plastik, Verband. 

Sektion. Thrombophlebitis der Sinus sigmoid. und transversufl.J 
Kleinhirnabszeß 1. 
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144. Klinik Politzer. 13 jähriger Knabe. 

Chron, Otit. med. r. Schüttelfrost. Torticollis. Temperatur 
39*2. P. 0. Afebril. Später intensive Kopfschmerzen. Augenhinter- 
grund 0. B. — Exitus. 

Operation. Im Proc. mast. und Antrum Cholesteatom, welches 
bis an den Sinus reicht. Eröffnung des verdickten, mißfärbigen, mit 
jauchigen Thromben gefüllten Sinus. Tamponade. Verband. 

Sektion. Thrombophlebitis des Sinus sigm. Jugularisthrom- 
bose, Abszeß der ganzen r. Kleinhirnhemisphäre. 

145. Klinik Politzer. 28 jähriger Mann. 

Angeblich kein Ohrenleiden. Plötzlich r. Ohrenstechen, Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Erbrechen. Temperatur 38*6. Puls 72. Eeflexe 
herabgesetzt. Im r. Ohr dicker Eiter. Benommenheit Nackensteife. 
Fibrilläre Zuckungen im Gebiete des r. Fazialis. 

P. 0. Temperatur 37*6. Benommenheit. Unruhe. — Exitus in- 
folge Respirationslähmung. 

Operation. Im Proc. mast. Eiter. Antrum frei. Sinuswand 
verfärbt. Inzision desselben ergibt flüssiges Blut. Medial vom Sinus 
•eine große Eiterhöhle. Entleerung des Eiters. Tamponade. Verband. 

Sektion. Eitrige Meningitis der r. Schädelhälfte. Jauchige 
Thrombophlebitis des r. Sinus sigmoid. Jauchiger Abszeß der r. Klein- 
himhemisphäre. Hämorrhagische Enzephalitis. 

146. Klinik Politzer. 42 jähriger Mann. 

C h r o n. Otit. m e d. r. Kopfschmerzen. Schwindel. Erbrechen. 
Benommenheit. 

P. 0. Schwindel, Erbrechen. Augenhintergrund o. B. Somnolenz. 

Nach der zweiten Operation. — Exitus. 

Operation. Eröffnung der Proc. mast. und Antrum und Ent- 
fernung der Granulationen. Kein Eiter. — Verband. 

Zweite Operation. Freilegung der Dura. Dura intakt. 
Inzision des Schläfenlappens negativ. Freilegung der hinteren Schädel- 
grube und Inzision des Kleinhirnes erfolglos. Sinus intakt. Verband. 

Sektion. Kleinhimabszeß r. Meningitis purulenta» 

147. Klinik Politzer. 30 jähriger Mann. 

C h r o n. Otit. m e d. 1. Intensive Kopfschmerzen. Nackensteifig- 
keit Temperatur 37. Augenhintergrund normal. Benommenheit. -^ 
Exitus. 



P. O. SdunerBen in der r. Kopfhälfte, Bredireiz- Temperatar 3& 
PbIb 74. Nackeneterre. Beäexe gesteigert. BeiderseitG Neuritifi optici 

N&eh der zvfätea Operstion. Diplopie. Bulbus drockempfindlid 
Benommenbeit Temperatnr 42'0. Puls 152. Beiderseits Stand] 
papilie. Abdnzensparese r. Flockenlesen. Eiteriges Spntiua. Nackei 
starre. Kopf in TortikoIliBstellung nach L — Ejdtoß. 

Badikaloperation. B.O. Proc mast sklerotisch. Im An- 
tmio und Paukenhöhle Granul. Keine kariößen Stellen. Verband. 

Zweite Operation. Mit Meißel und Hammer wird ein 
^ka 7 (-m langee und 4 nii hohes Stück der Schlaf enschuppe w^- 
genommen. Auf der Vorderfläche der Pyramide, enteji rechend dem 
Tarnen des Aditns ein kleines Loch; an dieser Stelle ist die Dara 
adhärent und mit GranoL bedeckt Himpunktion negativ. 

Sektion. KleinhimabEzeB r. Infektion der Himsubgtanz direkt 
Tom vereiterten AqoaeductoH vestibuli respektive dem Sacculne endo- 
lymphaticns nnd nicht von einer kariösen Partie der Bogengänge oder 
pneomadBcben Zellen, noch vom Sinus oder vom Porue acust int. ans. 

120. Stenger, Charite-Annalen, Bd. 24. lOjähriges Kind 
Chron, Otorrhöe L SehwindeL Schmerzen im Hinterhaupt, 

Puls lOi, L. Papille größer als die r. Kein Nystagmus. Augen- . 

bewegungen frei. — Heilung. 

Operation. Im Antrum Granulationen. Punktion des KteiK 

binies ergibt Eiter. Entleerung des AbszesBes. 



121. Sackatorff und He 



. Z. f. 0„Bd. 44. Sljäl 



3 Wochen nach einem Trauma Kopfschmerzen, BenommenheSq 
Fazialisparese 1, Leib kahnförmig eingezogen. Nackenstarre, Opisth 
tonuB. Papillen hy])erämisch. Lumbalpunktion ergibt Leukozyten i 
Diplokokken. 

P. 0. MeningitiB. — Exitus, 

Radikaloperation. Freilegung der mittleren und hintere 
Schädelgmbe. Dura hyperämisch und glanzlos. Punktion des Klei 
himee und Schläfenlajpenä negativ. Eine Fist«i fiihjte medianwärl 
Tom Sinus zu einem tiefen Extraduialabszeß der hinteren Schädel 

Sektion. Meningitis pur. der Hirnhasis bis zur Cauda equina.^ 
Vom tiefen Extraduralabszeß induzierter haselnußgroßer Kleinhirn- 
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Kopfschmerzen. Kopf perkussionsempfindlich. Nystagmus. Pupille 
r. > 1. Bomberg positiv. 

P. 0. Erbrechen. Schüttelfröste. R. Papille verwaschen. — Exitus. 

Operation. Cholest. im Mittelohr, Antrum, Rezessus; Sinus- 
wand verfärbt. Keine Thrombose. Punktion des Kleinhirnes ergibt 
Eiter. Entleerung. Drainage. Verband. 

Sektion. Neben dem operativ eröffneten ein zweiter Klein- 
himabszeß. Sinus transversus thrombosiert. 

131. Tretrop. Presse oto-laryng. Beige, 1904. 18 jähriger Mann. 
C h r o n. 1 i t. m e d. r. Heftige Kopfschmerzen. Temperatur 39. 

Apathie. Kein Schwindel. Kein Erbrechen. Fazialislähmung r. Puls 
beschleunigt. Neuritis opt. 

P. O. Heftiges Erbrechen. Kopfschmerzen. Amaurose. 

Operation. Antrum mit Granul. gefüllt. Keine Sinus- oder 
Jugularisthrombose. Verband. 

Sektion. Keine Meningitis. In der r. Kleinhirnhemisphäre ein 
mit Eiter gefüllter zystischer Raum. Hinten im Kleinhirn ein 
zweiter Abszeß. 

T. glaubt, daß die aus dem Antrum und Proc. mast. sezernierten 
Toxine den alten zerebellaren Abszeß zur Inflammation gebracht hätten. 

132. Tretrop. Society Beige d'otologie etc., 1904. 
Latenter Kleinhirnabszeß bei einem Kranken, dem Antrum 

und Attik aufgemeißelt war. 

133. U eher mann. Z. f. 0., Bd. 46. 12 jähriger Knabe. 
Chron. Otorrhöer. Gehörsabnahme und Ohrensausen r. 

Kein Erbrechen. Kein Schwindel. Kopfschmerzen r. Temperatur 37*5. 

P. 0. soporös, unruhig. Erbrechen. Temperatur 37. Augen- 
hintergrund o. B. Händedruck r. geschwächt. 

Nach der zweiten Operation. Temperatur 36*1 — 36*9. Erbrechen. 
Nackenstarre. — Exitus. 

Radikaloperation. Knochen sklerotisch. Antrum und Attik 
mit Granul. gefüllt. Nach Entfernung des Tegmen Entleerung eines 
Epiduralabszesses. Dura normal. Verband. 

Zweite Operation. Trepanation unten hinten in der 
Zerebellargegend. Inzision des Kleinhirnes ergibt einen nußgroßen 
Abszeß. Tamponade. Verband. 

Sektion. Im Kleinhirn 3 Abszesse. 



134. Uc 



. Z. f. 0., Bd. 46. 25jäJirige Frau. 



Chron. Otorrhöe r. Schmerzen im r, Ohre, Schiittelf röste. 
Kopfschmerzen, Kein Erbrechen, aber Schwindel in aufrechter 
Stellung. Nackenstarre. Temperatur 39'3. Im Gehörgang fö tider 
Eiter und Cholest. Gehör herabgesetzt, Somnolenz, 

P. 0. Erbrechen. Schmerzen im Hinterkopf, Benommenheit. 
Puls 60. Temperatur 36—37-3, 

Nach der zweiten Operation. Erbrechen. Somnolenz. Stauungs- 
papille, Delirien, 

Nach der dritten Operation. Nyatagmns horizontal. DÖTiation 
conjugu^e nach r. Pupillen dilatiert. Abduzen sparese 1. Amnestiache 
Aphasie, Zum Teil Paraphasie. 

Gheyne-StokesBches Atmen. — Exitus. 

Radikaloperation. Knochen sklerotisch. Im Antrum 
Oholest. Ans dem freigelegten Sinus entleert sich stark pulsierender 
Eiter. Verband. 

Zweite Operation. Knochen wird vom Sinus ab in der Richtung 
nach unten und hinten entfernt, Punktion des Schläfe lappene ergibt 
Spuren von flockigem Eiter. Inzision ergibt zirka 100 3 stinkenden Eiter, 

Dritte Operation. Trepanation oberhalb des Sinosknies. Hänte 
normal. In einer Tiefe von zirka 5 cm ein Eßlöffel voll Eiter. 
Drainage. Verband. 

Sektion, AbszesB. multipl, cerebri (Tempor. sinistre). Äbszess. 
hemisphaer, sinistri cerebeUi. Keine Meningitis, 

135. Voss. Charitö-Annden, Bd. 27. 30jährige Frau. 

Chron. OtJt. med. 1. Frösteln. Kopfschmerzen. Im Urin Eiweiß. 
Augenhin tergruud normal. Nystagmus horizont. nach 1. stärker als 
nach r. Beim Eomberg Schwanken nach 1, Temperatur 37-4, Puls 84. 

P. 0. Kein Fieber, Somnolenz, Sclunerzen und PerkussionB- 
emp Endlichkeit im Okziput. Nackenstarre. Puls 60. Obstitatio, Pupille 
]. verwaschen, Temperatur 36*8. — Exitus. 

Operation. Im Mittelohr Grannl. und Cholest. Keine Weg- 
teitnng in die Schädelhöhle. 

Sektion. Kleinhimahszeß 1. Thrombose des 1. Sinus sigmoid., 
traneversuB und petros. Leptomeningitis am 1. Rande der hinteren 
Schädelgrube. 
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136. Voss. Z. f. 0., Bd. 42. 31 jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöe r. infolge Trauma. Kopfschmerzen r. Er- 
brechen. Kein Sehwindel. Fimdus normal. 

P. 0. ödem des r. oberen Lides. Kein Schwindel. Taumelnder 

« 

Gang. Beiderseits Neuritis optica. 

Nach der zweiten Operation. Kein Kopfschmerz. Neuritis 
•optica in Rückbildung. Temperatur während des ganzen Verlaufes 
normal. — Heilung. 

Erste Operation. Proc. mast. sklerosiert. Im Mittelohr Cholest. 
Inzision des Temporallappens ohne Erfolg. Verband. 

Zweite Operation. Erweiterung der Wunde. Freilegung des 
Knies des Sinus transversus und seines absteigenden Schenkels. Sinus- 
wand verdickt, pulsiert nicht. Thrombus nicht verfärbt Inzision 
des Kleinhirnes ergibt reichlichen fötiden Eiter. Erweiterung der 
öfl&aung mit Komzange und Finger. Contraindsio auf dem Finger 
okzipitalwärts vom Sinus. Tamponade der Höhle von beiden öfl&aungen 
aus. Verband. 

137. Wagget. 67. Versammlung der British Med. Assoc, 1899. 
26 jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöe r. Wegen plötzlich eingetretener Fazialis- 
lähmung Sadikaloperation. 

P. 0. Schwindel. Erbrechen. Schmerzen im Hinterkopf. Puls 60» 
Temperatur normal. Koordinationsstörungen. Kniereflexe gesteigert. 
Träge Lichtreaktion. R. Neuritis optica. 

Diagnose. Kleinhirnabszeß. 

Operation. — Heilung. 

Operation. Trepanation auf das Kleinhirn und Inzision de» 
Schläfen- und Kleinhimlappens negativ. 

Zweite Operation. Entleerung eines Kleinhimabszesses in der 
Richtung nach dem inneren Gehörgang. 

138. Wagget (Transaktion of the Otol. Soc. of the imited 
Kingdom, 1900) erwähnt in der Diskussion eines Falles, wo die 
Ohreiterung noch nach Monaten nach Entleerung eines Kleinhim- 
abszesses fort bestand, bis sie nach dem Spontanausstoßen eines 
Schneckensequesters sistierte. 

139. Zia Noury. Annales et Bulletin de statistique. Con- 
stantinople 1904. 

Ein Fall von Kleinhimabszeß. 



140. Burg er (Dänische Otologiseke Gesellschaft, 1904) be- 
richtet über 33 Fälle von KlemhiruabszeB, von denen 7 in 
Heilung ausgingen. 

141. Klinik Politzer. 19jühriges Mädchen. 

Chron. Otit. med. 1. Schmerzen im Hinterhaupt. Sein 
Fieber. Sehwajiken beim Gehen mit geBchlosaenen Augen, L, 0. 
Gehörgang verengt. Schleimig-eitriges Sekret. Narbe über dem Proc. 
maet schmerzhaft. 

Sinusthromb, Jugularisunterbindung. — Heilung, 

Operation. Cavurn tymp. mit Granul. gefüllt. ^m 

142. Klinik Politzer. 36jähriger Mann. T| 
Chron. Otit med. r. Intensive Schmerzen r. Kein Schwindel. 

Kein Erbrechen. Temperatur S7-4. Puls 72. Augenhintergrund o. B. 
Fazialisparese, r. 

P. 0. Intensive Schmerzen. Erbrechen. Nystagm. horiz. r. 
Hemiparese r. Reflexe r. erhöht. Benommenheit. 

Nach der zweiten Operation. Zunehmende Benommenheit. 
— ■ Exitus. 

Radikaloperation. Im Antrum Granul. und Cholesteat. 
Plastik. Verband, 

Zweite Operation. Die freigelegte Dura anscheinend intakt. 
Inzision des Schläfelappens negativ. Freilegung der hinteren Schädel- 
grube. Sinus o. B. Inzision des Kleinhirnes ergibt sechs Eßlöffel 
fötiden Eiter. Drainage, Verband. 

Sektion. Jauchiger Abszeß der ganzen r. KleinhimhemiEphäre. 
Eitrige Basalmeningltis. JM 



. 28jäliriger Mann. ^W 

Wird im benommenen Zustande ejn- 



143. Klinik Politz 

Chron. Otit. med. 1. 
geliefert. 

P. 0. Afebril. R. Neuritis optSystagm. horiz. 1. Erbrechen. 
— Exitus. 

Radikaloperation. Proc. mast, und Antrum mit Eiter 
und Cholest. gefüllt. Laterale Wand des £iaus sigm. gangränös, Ent- 
fernung der jauchigen Sinusthromben. Tamponade. Plastik. Verband. 

Sektion. ThrombophlebitiB der Sinus sigmoid. und transversus, 
Kleinhimahszeß 1. 
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144. Klinik Politzer. 13 jähriger Knabe. 

Chron. Otit. med. r. Schüttelfrost. TorticoUis. Temperatur 
39*2. P. 0. Afebril. Später intensive Kopfschmerzen. Augenhinter- 
grund 0. B. — Exitus. 

Operation. Im Proc. mast. und Antrum Cholesteatom, welches 
bis an den Sinus reicht. Eröffnung des verdickten, mißfärbigen, mit 
jauchigen Thromben gefüllten Sinus. Tamponade. Verband. 

Sektion. Thrombophlebitis des Sinus sigm. Jugularisthrom- 
bose, Abszeß der ganzen r. Kleinhirnhemisphäre. 

145. Klinik Politzer. 28iähriger Mann. 

Angeblich kein Ohrenleiden. iPlötzlich r. Ohrenstechen, Kopf- 
fichmerzen, Schwindel, Erbrechen. Temperatur 38*6. Puls 72. Keflexe 
herabgesetzt. Im r. Ohr dicker Eiter. Benommenheit Nackensteife. 
Fibrilläre Zuckungen im Gebiete des r. Fazialis. 

P. 0. Temperatur 37*6. Benommenheit. Unruhe. — Exitus in- 
folge Respirationslähmung. 

Operation. Im Proc. mast. Eiter. Antrum frei. Sinuswand 
verfärbt. Inzision desselben ergibt flüssiges Blut. Medial vom Sinus 
•eine große Eiterhöhle. Entleerung des Eiters. Tamponade. Verband. 

Sektion. Eitrige Meningitis der r. Schädelhälfte. Jauchige 
Thrombophlebitis des r. Sinus sigmoid. Jauchiger Abszeß der r. Klein- 
himhemisphäre. Hämorrhagische Enzephalitis. 

146. Klinik Politzer. 42 jähriger Mann. 

Chron. Otit. m e d. r. Kopfschmerzen. Schwindel. Erbrechen. 
Benommenheit 

P. 0. Schwindel, Erbrechen. Augenhintergrund o. B. Somnolenz. 

Nach der zweiten Operation. — Exitus. 

Operation. Eröffnung der Proc. mast. und Antrum und Ent- 
fernung der Granulationen. Kein Eiter. — Verband. 

Zweite Operation. Freilegung der Dura. Dura intakt. 
Inzision des Schläfenlappens negativ. Freilegung der hinteren Schädel- 
grube und Inzision des Kleinhirnes erfolglos. Sinus intakt. Verband. 

Sektion. Kleinhirnabszeß r. Meningitis purulenta.. 

147. Klinik Politzer. 30 jähriger Mann. 

Chron. Otit. m e d. 1. Intensive Kopfschmerzen. Nackensteifig- 
keit. Temperatur 37. Augenhintergrund normal. Benommenheit. — 
Exitus. 
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140. Burger {DäniBche Otologisclie Gesellschaft, 1904) be- 
richtet über 22 Fälle von Kieinhimabsneß. von denen 7 in 
Heilung auagingen. 

141. Klinik Politzer, 19jähriges Mädchen. 
C h r o n. 1 i t. med,]. Schmerzen im Hinterhaupt. Kein 1 

Fieber. Schwanken beim Gehen mit geechlosaenen Augen. L. 0. 1 
Qehörgang verengt. Schleimig-eitriges Sekret. Narbe über dem Proc. 
mast. Bchmerzhaft. 

Sinusthromb. Jugularis Unterbindung. — Heilung, 
Operation. CaTum tymp. mit Granul. gefüllt. 

142. Klinik Politzer. Sejähriger Mann. 
Chron. Otit, med, r. Intensive Schmerzen r. Kein Schwindel. 1 

Kein Erbrechen, Temperatur 37'4. Puls 72. Äugenhintergrund o. B,| 
Fazialisparese, r. 

P. 0, Intensive Schmerzen. Erbrechen, Nystagm, horiz. r.l 
Hemipareae r. Reflexe r. erhöht. Benommenheit. 

Nach der zweiten Operation. Zunehmende Benommenheitf 

— Exitus. 

Radikaloperation. Im Äntruni Granul. und Cholesteat^^ 
Plastik, Verband. 

Zweite Operation. Die freigelegte Dura anscheinend intakt. J 
Inzision des Schlaf elappens negativ. Freilegung der hinteren Schädd.- 
grube. Simia o. B. Inzision des Kleinhirnes ergibt sechs EQlÖffelJ 
fötiden Eiter. Drainage. Verband. 

Sektion. Jauchiger Abszeß der ganzen r. KleinhirnhemisphäreJ^B 
Eitrige Baealmeningitis. 

143. Klinik Politzer, 28jähriger Mann. 
Chron. Otit. med. 1. Wird im benommenen Zustande da-l 

geliefert. 

P, 0. Af eliriL R, Neuritis opt. N y s t a g m. h o r i z, 1. Erbrechen, j 

— Exitus. 

Radikaloperation. Proc. mast. und Antrum mit Eitv ' 
und Cholest. gefüllt. Laterale Wand des Sinus sigm. gangränös. Ent- 
fernung der jauchigen Sinuathromben. Tamponade. Plastik. Verband, 

Sektion. Thrombophlebitis der Sinus siginoid. und tranaversuB. j 
Kleinhirnabszeß I. 
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Umrandung des inneren Gehörganges bis an die mediale knöcherne 
Begrenzung in der ganzen Ausdehnung paehymeningitiseh verändert. 
Etwa V2 ^^ lateral und abwärts vom inneren Gehörgang ist eine 
linsengroße, mit nekrotischem und stellenweise granulierendem Rande 
versehene Fistel sichtbar. Die Umgebung der Fistel ist mit dicken 
pachymeningitischen Auflagerungen bedeckt. Sie stellt eine direkte 
Verbindung zwischen der in der mittleren Schädelgrube befindhchen 
Prominenz und dem im Seitenlappen des Kleinhirnes sitzenden Abszeß 
her. In der Tiefe dieser mit nekrotischen Gewebsfetzen gefüllten 
Fistel ist mit der Sonde rauher Knochen tastbar. 

149. Klinik Politzer, lljähriger Knabe. 

Chron. Otit. med. 1. Proc. mast. druckschmerzhaft. An 
der oberen hinteren Gehörgangswand eine feine eiternde Fistel. 
In der Tiefe Granul. Temperatur 40*2. Benommenheit. Pupillen 
reagieren träge. Augen 0. B. Nackensteife. Reflexe fehlen. 

P. 0. Temperatur 87*4. Benommenheit. — Exitus. 

Operation. Im Proc. mast. und Antrum fötider Eiter und 
Cholesteat. Tegmen tymp. mit Granul. und Cholesteat. besetzt. Frei- 
legung des Sinus; derselbe pulsiert. Inzision des Sinus ergibt keine 
Blutung. Sinus thrombosiert. Spaltung und Ausräumung des Sinus. 
Infolge Verletzung des Sinus profuse Blutung; Tamponade. 

Sektion. Jauchiger Abszeß des 1. Kleinhirnes. Meningitis an 
der Himbasis. Jauchige Thrombophlebitis des Sinus transversus. 

150. Klinik Politzer. 11 jähriges Mädchen. 

Chron. 1 i t. m e d. r. Unruhiger Schlaf. Zuckungen. Erbrechen. 
Kein Fieber. PerkussionsempfindUchkeit der r. Kopfhälfte. Nacken- 
steifigkeit. Nystagm. horiz. Schwindel. Ataktischer Gang. Ataxie der 
r. Ober- und Unterextremität. Augen o. B. 

P. 0. Leichter Ikterus. Somnolenz. Fortschreiten der Lungen- 
phthise. Artikulationsstörungen der Zunge. — Exitus. 

Operation. Entleerung eines Zerebellarabszesses. 

Sektion. Abszeß in der r. Kleinhimhemisphäre. Zirkum- 
skripte eiterige Meningitis an der unteren Kleinhirnfläche r. Hernie des r. 
Kleinhirnes. Arrosion eines Gefäßes in der Abszeßwand; letztere dick. 
Ausgebreitete Phthisis pulmonum. 

An der unteren Fläche des Kleinhirnes über dem r. Bindearm 
ein dunkelschwarzrotes Blutkoagulum, welches mit einer erbsengroßen 
Hämorrhagie der Abszeßwand in Zusammenhang steht. 
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151. Klinik Politzer. IQjähriges Mädchen. 
Chron. Otit med. L Schüttelfrost. Bewegungen des Haheil 

HChmerzhsft. TortikollissteUung nach I. Kopf L pericasaionHempfmdtiidi. I 
Oang schleppend. Patient weicht beim Gehen nach I. ab. Rom 

negativ. 

P, 0. Sotnnolenz. Benommenheit. — Exitus. 

Operation. PaukenliÖhle mit Granul. gefüÜt. Tegmen er- 
weicht. Dura injiziert. Sinuswand verfärbt, Ligatur und Resektion 
des verdickten mißfärhigen Sinus. Esploration des Eleinhimee negativ. 
Sektion. Zirkumskripte eiterige Meningitis über der Spitze dea 
1. Schläfenlappens und über dem Poes. Haselnuß großer Abszeß in der 1 
1. KleinhimheiniHphäre. Eiterige Thrombophlebitis des 1. Sinus petrosos 
und beider Sinus cavemosi. Prolaps der Himsubstanz an der Außen- 
seite des 1. Schläfen lappens. 

152. Klinik Politzer. 19 jähriger Mann, 
t-'hroii. Otit med. nnd Schwerhörigkeit 1. Kopf- 

Hchmerzen. Erbrechen. Temperatur y7'6 — ^38'5, Fazialisparese L Im 1 
1. riehörgang Granulationen. 

P. 0. Heftige Kopfschmerzen, besonders im Okziput. Augrai- ] 
hintergnind o. B. 

Nach der zweiten Operation Strabismus divergens. Reflexe g^ j 
»tcigort. Klonische Krämpfe in der I. Oberextremität. Pupillec 
rcaktion träge. 

Keine Piipillenditterenz. Temperatur 39'4. — Exitus. 

Operation. Im Proc. maat. Cholesteat. und Grauul., dea- ] 
gleichen in der Trommelhöhle und Antrum. Verband. 

Zweite Operation. Aus dem nekrotiHchen Labyrinth quillt ] 
Eit^r hervor. Froilegung des Sinus; derselbe intakt Verband. 

Sektion. Klcinhirnabs^eß in der 1. Kleinhirnhemisphare. 
Meningitis diffnaa suppur. 

153. Klinik Politzer. 42 jähriger Mami. 

Chron. Otit. med. 1. Patient wird in schwer benommenem Zu- 
xtande eingeliefert Kopfschmerzen. Häufige Blutungen aus dem l. Ohr. 
Retfi^ai» FaaijdiHlähiiiung. Seit einigen Tagen Erstickungsanfälle. Attß : 
dem I. Ohr ([uiUt mit Blut untermischter Eiter. Unter dem Ohr- 
lüppchttn üinSenkungsabNzeli. R.O. normal. Temperatur 40*0. — Exitus. 

A II t n p H i u. Ausgedehnte ulzeröse Zerstörung des 1. Felsenbeinw ' 
und des Hinterhauptbeines. Arrosion dee 1. Sinus sigmoid. und ataike 
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Hämorrhagie. Abszeß in der 1. Kleinhimhemisphäre und Lepto- 
meningitis. 

154. Klinik Politzer. 27 jähriger Mann. 

Chron. Otorrhöe r. Schwindel. Erbrechen. Kopfschmerzen. 
Appetitlosigkeit. R. 0. Trommelhöhle mit Cholest. und GranuL 
gefüllt. PupUlen ungleich. Fieber. 

P, 0. Intensive Kopfschmerzen. Somnolenz. Bradykardie. — 
Exitus. 

Operation. Freilegung der Dura der mittleren Schädel- 
grabe; dieselbe intakt." 

Zweite Operation. Freilegung des Sinus, wobei man auf 
einen großen beweglichen Sequester stößt. Er enthält das Labyrinth, 
die Schnecke und die Bogengänge. Dura hier normal. Inzision mit 
dem Prey sing sehen Messer erfolglos. 

Sektion. Nußgroßer, abgekapselter Abszeß in der r. Kleinhim- 
hemisphäre, daneben ein kleinerer frischer Abszeß. Subdurale Eiterung 
am r. Felsenbein nach Perforation desselben infolge Nekrose nach 
eiteriger Otit. med. — Askariden. 

155. Klinik Politzer. ITjähriges Mädchen. 

Chron. Otit. med. und Schwerhörigkeit 1. Schmerzen im L 
Ohr. Schwindel. Puls 88. In der Trommelhöhle Granul. 

P. 0. Kein Fieber. Erbrechen. Schmerzen in der Stirn. Prostration. 
L. Papüle hyperämisch. Täches c^r^brales. Keflexe erhöht. Hals- 
wirbeldruck schmerzhaft. Puls 96. Temperatur 38'7. Fazialparese r. 
Strabismus. 

Nach der zweiten Operation. Strabismus. Puls 88, axrhythmisch. 
— Exitus. 

Operation. Knochen sklerosiert. Im Attik Cholest. Hammer 
und Amboß kariös. Sinus intakt. 

Zweite Operation. Freilegung der Dura über dem Tegmen 
tympani. Inzision durch die intakte Dura erfolglos. Kleiner Him- 
prolaps wird sofort abgetragen. Vergrößerung der Operationswunde 
nach hinten unten. Freilegung des Sinus; derselbe normal. Punktion 
des freigelegten Kleinhirnes erfolglos. 

Sektion. Prolaps des Schläfenlappens durch die Trepanations- 
öffnung mit eiteriger Entzündung dieses Teiles und der angrenzenden 
Partien des 1. Schläfenlappens. Chron. Abszeß des Kleinhirnes den Ober- 



wurm eiimehmend mit Kompression des 4. Ventrikels, Chron. 
Hydro cephal. intern. 

156. Klinik Politzer. 17jähriger Mann. 

Chron. Otit. med. r. Abmagerung. Erbrechen. KopfBchmerz. 
Kein Schwindel, Subjektive Ohrgeräusche r. Reflexe o. B. Kein Ny- 
etagmuB (Dr. Bäräny). Im r. Ohr Eiter und Cholest Kopibewegung 
schmerzhaft. Schädel nicht klopfempfindlieh. Sprache zögernd. 

P. 0. Kein Erbrechen. Kein Nystagmus, Komplette Fazialis- 
lähmung. Ataxie der r. Ober- und Unteres tremitiit. Kopfschmerzen. 
Benommenheit. Puls 60. Abduzenpparese 1. Babinsky plantar. Hypotonie 
aller Extremitäten. Strabismus convergena. Nystagm. rotat. nach r. Stau- 
ungspapille beiderseits. Abduzenspaxese r, Schwindel in L Seitenlage. 

Nach der zweiten Operation. Benommenheit. — Exitus. 

Operation. Trommelhöhle, Attik, Antrum mit Cholest. gefüllt. 
Vor dem Sinus quillt fötider Eiter hervor. Dura am Sinus intakt. 
Freilegung der hinteren Schädelgrube, dabei entleert sieh fötider, dicker 
Eiter. Im Kleinhirn ein walnußgroßer Abszeß. Abtragung des Laby- 
rinthes. Eröffnung des Vestibulum. Im Labyrinth nichts Pathologi- 
sches. Eröffnung der Schnecke vom Promontoriuni aus. Befund daselbst 
negativ. Verband. 

Zweite Operation. Entfernung der ganzen Pyramide. 
Labyrinth allenthalben von Granul. durchsetzt. Freilegung der Dura 
hinter dem Sinus. Drainage. Verband. 

Sektion, Abszeß der r. Kleinhimhemi Sphäre in den Ohrwurm 
übergehend. Rezente eiterige Meningitis in der Gegend des r. Schläfen- 
lappens und der Umgebung der r. Klcinhirnhemisphäre. 

157. Klinik Politzer. 20jährige Frau. 

Chron. Otit. m e d. 1. Temperatur 40. Im Gehörgang stinkender 
£iter und Granul, 

F. 0. Nystagmus beim Blick nach I. ScbwindeL Die Gegenstände 
bewegen sich gegen die gesunde Seite. Stimkopfscbinerzen. — Exitw 

Operation. In der Paukenhöhle Cholest. Freilegung der 
hinteren Schädelgrube. Dura daselbst verdickt und mit Granu!, besetzt. 
Die Dura wird bis zum horizontalen Hogengange freigelegt. An der 
hinteren Pyramidenfläche ein großer tiefer Extraduralabszeß. Nach 
ecbjchtweiser Abtragung der hinteren Pyramidenwand wird die Dürft 
inzidiert. Der freigelegte vordere Kleinldrnpol zeigt eine Lücke, die 
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mit der Kornzange erweitert wird. Tamponade der Höhle, Hierauf 
Spaltung des Sinus und Entfernung der Thromben. Tamponade. 

Kein Verbandwechsel. Pimktion des Kleinhirnes mit der Kom* 
zange und Entleerung des Abszesses. 

Sektion. Nußgroßer Abszeß der 1. Kleinhirnhemisphäre. Ein 
zweiter etwas kleinerer fötider Abszeß dicht an dem ersten. Fötide 
Thrombophlebitis des 1. Sinus transversus. 

158. Klinik Politzer. 21jähriger Mann. 

Chron. Otit. med. r. Im r. Ohr fötider Eiter. Schwellung 
und Druckempfindlichkeit hinter dem Proc. mast. Temperatur, Puls 
normal. Nystagmus beim Blick nach 1. 

P. 0. Kein Schwindel. Nystagmus nach 1. — Heüung. 

Operation. Im Proc. mast. Cholest. Eiter und Granul. bis 
zum Sinus reichend. In Trommelhöhle, Attik und Antrum desgleichen. 
Sinus mißfärbig, mit Granul. besetzt. EröfEnung und Drainage des 
Sinus. Plastik. Verband. 

Verbandwechsel. Beim Abheben der Dura quillt Eiter 
nach. Beim Eingehen mit der Sonde gelangt man ins Kleinhirn. Es 
entleert sich ein Kaffeelöffel voll Eiter aus dem Kieinhim. Inzision 
der Dura und des Kleinhirnes hinter der Pyramide beginnend bis 
in die Gegend der medialen Sinuswand. Tamponade. Verband. 

Bakt. Untersuchung. Anärobe B. 

159. Klinik Politzer. 32 jähriger Mann. 

Chron. Otit. med. 1. Kopfschmerzen. Erbrechen. Fieber. 
Schwindel. Im 1. Ohr fötider Eiter. Enormer Nystagmus von 1. nach r. 
(Dr. Bärany). Intensiver Schwindel beim Gehen und Stehen. Puls 60. 
Temperatur normal. Nackensteifigkeit. Papillen o. B. 

P. 0. Puls 60. Abduzensparese 1. Nystagmus nach r. und 1. 
(Dr. Bärany). 

Nach der zweiten Operation Unruhe. Puls 120. — Exitus. 

Operation. Im Antrum und Trommelhöhle Cholest. Dura 
intakt. Keine Fistel. 

Zweite Operation. Freilegung des Sinus; derselbe pulsiert 
imd ist normal. Freilegung der Dura der hinteren Schädelgiube, 
wobei sich etwas fötider Eiter entleert. Bei Abtragung der hinteren 
Pyramidenwand quillt unter hohem Druck stehender fötider Eiter 
hervor. Das Labyrinth wird bis zum Vorhof entfernt. Der bereits 
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durchgebrochene Kleinhiruabazcß ergibt etwa 1'/^ Eßlöflel Eiter-i 
Anlegung einer Gegenöffnung hinter dem Sinus nach vorgängiger' 1 
Abtragung eines TeUes der Hinterhauptec huppe. Verband. Bakt. Diag. 
(Aniirobö B.) 

Sektion: Chron. Abazeß der 1. EleinhimhemiBphäre. Diffuse 
eiterige Meningitis. Abszeß von einer dicken Membran begrenzt. Vj 
Umgebung des ÄbszesBeB enzephalitisch. Ventrikelhydrops, 

160. Klinik Politzer. ITjähriges Mädchen. 

Chron. Otit. med. r. Fieber. Kopfschmerzen. SchüttelfroBt» J 
Schwindel. Kein Erbrechen. Puls 120. Temperatur 39'8. Benommen- 
heit. Eeflexe. Augen, Pupillen o. B. R. o. Trommelhöhle mit fötidem 
Eiter und Cholest. besetzt. Nystagm. horiz, beim Blick nach r. und j 
Nyst. rotat. beim Blick nach 1, Im Lumbalpunktat jodophile Leukozyten, j 

P. 0. Temperatur 37'7. Puls 92. Kein Erbrechen, NackenetaiTe...j 
Mydriasis. Benommenheit. 

Nach der zweiten Operation. Temperatur .S8-6— 39'1. Pols ISO. \ 
— Exitus. 

Operation. Ligatur der Jugularis und Fadalis coraranniF. 
Spaltung ergibt flÜBsiges Blut. 

Radikaloperatiou. Im Antnim und Ättik fötides Cholest. | 
und Granul. Knocheu teils zerstört, teils erweicht. Dura der mittleren I 
Sehädelgrube mit mißfarbigen Granul. belegt. Aus einem Defekt dera 
Dura entleert sich Eiter. Inzision des Schläfenlappens erfolglos 
Entfernung der oberen Pyramiden kante und ausgedehnte Freileg nnga 
des Sinus. Derselbe verfärbt. Inzision des Sinus ergibt flüssiges Blid 
Tampouade. Plastik. 

Zweite Operation. Verlängerung der Inzision nach oben I 
und unten. Entfernung eines vereiterten Thrombus aus dem Sinui 
Aus der Durafistel strömt klarer Liquor hervor. Verband. 

Sektion, NulJgroßer Abszeß im r. Schläfen läppen von einer ] 
1 »WH starken Membran begrenzt. Kleinnußgroüer Abszeß am lateraleuJ 
Teil der r. Kleinhirnhemisphäre. In den Seiten Ventrikeln Eiter. Eiterige , 
Leptomeningitis der Basis. Je ein kleiner epiduraler Abszeß an derA 
vorderen und hinteren Pyramidenfiäehe. Dem hinteren Epidural-r 
abszeß entsprechend die Dura an zirkumskripter Stelle nekrotisck.d 
Im Sinus sigmoid. dunkle Gerinnsel. 
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161. Klinik Politzer. 20jähriger Mann. 

Chron. Otit. med. beiderseits. Kopfschmerzen. Schwindel. 
Brechreiz. Fieber. L. 0. Aus dem Attik starke fötide Eiterung» 
K. 0. Kesiduen einer chron. Eiterung. Hammergriff am Promontorium 
festgewachsen. 

P. 0. Temperatur 39*7. Kopfschmerzen. Schwindel. Nach 
8 Wochen hohes Fieber. Pupillen eng, reagieren träge. Nystagmus^ 
Venen der r. Papille diktiert. Nystagmus rotat. von r. nach 1. Starker 
Nystagmus beim Blick nach der operierten, geringer beim Blick nach 
der gesunden Seite. Diplopie beim Blick nach der kranken Seite» 

Nach der zweiten Operation. Somnolenz. Nystagmus. — Plötz- 
licher Exitus infolge Kespirationslähmung. 

Operation. Dura entsprechend dem Antrum freiliegend, aber 
intakt. Trommelhöhle, Attik und Antrum mit Granul. gefüllt. Eine 
vom Tegmen tymp. nach hinten ziehende Knochenmulde mit käsigen 
Massen gefüllt. Am horizontalen Bogengang eine nekrotische Stelle» 
Sinus im Bereich des Proc. mast. freiliegend. Plastik. Verband. 

Zweite Operation. Freilegung des Sinus und der Dura 
der mittleren Schädelgrube. Die kariöse Partie am horizontalen. 
Bogengang ist durchgebrochen, die Eiterung hat sich ins Labyrinth 
fortgesetzt. Entfernung der kranken Partie. Verband. 

Autopsie. Pflaumengroßer Abszeß in der 1. Kleinhirnhemi- 
sphäre. Meningit. pur. Akutes Hirnödem. Parenchymatöse Degeneration 
der inneren Organe. Milztumor. 

162. Klinik Politzer. Weiblich. 

Chron. Otit. med. 1. Schmerzen im 1. Ohr. Gehörsabnahme» 
Schwindel. Zeitweise Doppeltsehen. Erbrechen. Patientin geht „wie 
wenn sie betrunken wäre'^ Beim Schwindel dreht sich alles nach r» 
Obstipation. Abmagerung. Nystagm. rotat. beim Blick nach 1. Fazialis- 
parese 1. Augenhintergrund o. B. Reflexe gesteigert. Kein Fußklonus. 

P. 0. Schwindel. Erbrechen. Nackenstarre. Puls 132. — Exitus» 

Operation. Im Antrum und Trommelhöhle Granul. Dura 
intakt. Knochen über dem Sinus erkrankt. Sinus verfärbt. Verletzung 
des Sinus. Tamponade. Verband. 

Zweite Operation. Freilegung der hinteren Schädelgrube 
vor dem Sinus; letzterer pulsiert nicht. Bei der Lüftung der Dura 
kommt an der medialen Pyramidenfläche hinter dem horizontalen 
Bogengang Eiter zum Vorschein. Eröffnung des horizontalen Bogen-^ 

Neu mann, Der otitische Kleinhirnabszeß. " 
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ganges; in demselben kein Eiter. Uura hier verfärbt und in der | 
Gegend des Aquaed. veatib. mit Granul. besetzt. Entfernung des | 
Knochens bis an den Porus acusticue intern, Inziaion der Dura mit'j 
dem Preysingschen Messer erfolglos. 

Sektion. Sinus transvers. o. B. In dt-r 1. Kleinhirnhemiephä« 
ein taubeneigroöer, mit fötiden Massen erfüllter Hohlraum, der mit 1 
einer zirka ^/^ mm dicken Membran a.:sgekleidet ist. Umgehung des ] 
Abszeaaes cnzeph alitisch verändert. Ependjüi zart, 

lfi3. Klinik Politzer. 80 jähriger Mann. Aufgonommeii'- 1 
24. Jänner 1905. 

Patient leidet seit 3Yg Jahren an linksseitigem Ohrenfluß, der! 
mit intensiven Schmerzen verbunden ist. 8 Monate vor der Aufnahme j 
wurden aus dem 1. Ohre Polypen extrahiert, ohne daß die EitenmgJ 
nachgelassen hätte. 

Patient klagt über Kopfschmerzen. Drehschwindel. Fieber andl 
Schüttelfröste, Sat. praes. Graziler Körperhau, abgemagert, allgeme 
Schwäche. Sensorinm klar. Sitzt im Bette. Keine Nackensteifigkeit. ' 
Keine Druckempfind] ichkeit des Nackens und des Halses. Kopf frei he- | 
wegiich. Pupillenreaktion prompt Puls 102, regelmäßig. 

Patient klagt über heftige Schmerzen in der Stirngegend. TagS'l 
vorher bestanden Schmerzen in der 1. Schlafe und dem 1. Ohr. Warzen- 
fortsatz und Schädel nicht klopfe mpfindü eh. Nystagmus rot. von r. 
nach 1. beim Blick nach r,, weniger nach 1. Schwindel: alles dreht J 
sich von r. nach 1. Keine Fazialisditlerenz. Patient kann infolge der 1 
Schwäche nur mit Unterstützung gehen; beim Stehen mit geschlossenen 1 
Augen kein Schwanken. 

R. 0. = o. B. 

L. 0. ^ Total deatruktion des Trommelfelles festgewachsen. 
Fötide Eiterung. 

+ r. R. 1. — Luftleitung ü. 

Operation in Chloroformnarkose (Dr. Neumann}. 

1. Lumbalpunktion ergibt zirka lOem^ klare Flüssigkeit. 

3. Radikal Operation. Warzenfortsatz eburnisiort. Antrum nach, j 
rückwärts erweitert, von schwierigen Granulationen bekleidet. Knochen 
eigentiimUch schwarz verfärbt. Am horizontalen Bogengang findet 
sich eine Fistel. Nach rückwärts vorgehend quült aus der Gegend des 
Sinus fötider Eiter. Freilegung des Sinus, der thrombosiert ist Das 
Emißs. mast. blutet stark. Tamponade. 
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3. Eröffnung des Labyrinthes. In demselben schwärzliche Massen^ 
Vestibulum wird von rückwärts eröffnet, wobei der Fazialis am Knie 
voHständig freigelegt wird, so daß er auf zirka 1 V2 ^^ frei durch die 
Trommelhöhle zieht. Eröffnung der Fenestra ovahe und des Pro- 
montoriums. 

4. Freilegung des Sinus bis oberhalb des Knies und bis nahe 
an den Bulbus. Schlitzung des Sinus unten ergibt Thrombose; Scblitzung 
desselben am Knie ergibt Blut. Tamponade. 

Jugularisunterbindung. Dieselbe ist stark gefüllt; sie wird doppelt 
ligiert und eingenäht. Doppelte Unterbindung der Vena facialis anterior^ 
Verkleinerung der Hautwunde durch Klammern. — Wundversorgung. 
Verband. 

25. Jänner. Nystagm. rot. von r. nach 1. etwas geringer als vor 
der Operation, aber sonst von gleichem Charakter. Wenig Schwindel. 
Keine Kopfschmerzen. Durstgefühl. Wenig Erbrechen. Vollständige 
Fazialislähmung. 

28. Jänner. Verbandwechsel. Jugularis wird aufgeschnitten. Es 
strömt flüssiges Blut aus; die Einnähung wird gelöst und der peri- 
phere Stumpf unterbunden. Die Wunde ist reaktionlos. Eiterung aus 
dem eröffneten Labyrinth. 

29. Jänner. Wohlbefinden. Patient hat guten Appetit und Schlaf; 
keine Schmerzen. 

30. Jänner. Patient hat gut geschlafen. Leichte Schmerzen in 
der Wunde. Mattigkeit. Keine Kopfschmerzen. Temperatur S7'l. 

31. Jänner. Status ibidem. 

1. Februar. Kopfschmerzen. Nystagm. unverändert. Verband- 
wechsel. Der Sternokleidomast granuliert. Peripherer Jugularisstumpf 
etwas belegt. Ligatur noch nicht abgestoßen. Ketroaurikuläre Wunde 
granuhert und stellenweise belegt. In der Lpbyrinthhöhle scheinbar 
vermehrte Sekretion von Eiter. 

3. Februar. Patient hat nicht geschlafen. Schmerzen in Stirn 
und Scheitel. Ohrenschmerzen r. Nystagm. -mverändert. Im Urin kein 
Zacker, kein Eiweiß. 

4. Februar. Kopfschmerzen, besonders im Hinterkopf haben zu- 
genommen. Patient kommt zusehends herab. Puls 69. Nystagm. horiz» 
besonders stark beim Blick nach 1., gering beim Blick nach r. Patient 
erbricht sehr viel (ziemlich schwer). Schon am 3. Februar nach dem 
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Verb and wec-hsel wird geringer Nystagm. beim Blick nach 1. bemerkt^ ■ 
der bis dahin stets gefehlt hatte. 

4. Februar. Abend Operation in CbloTOformnarkoee (Dr. Nau- 
mann). Wegnahme der Pyramide zur Freilegung der Dura der hinteren 1 
Schädclgrube. Dabei quillt zwischen hinterer Pyramidenfläehe und Dura 
ein wenig Eiter hervor. Es wird der Saccus endolymphaticus und der 
Aquaednctus vestibnli durch Absprengung freigelegt. Der Saccus 
endolymphaticnu ist morsch imd von Eiter durchsetzt. Eb wird der 
hintere Bogengang weggenommen, so daß der Bulbus venae jugularis 
hloBliegt. Sodann wird auch die knöcherne "Umrandung des inneren. 
Gehörganges sichtbar. Hierauf wird laterale Sinuswand inzidiert und 
auch die Dura hinter dem Sinus freigelegt, die sich als normal er- 
weist. 

Es folgt ein nirka 2Vaem langer Schnitt in die Dura der hinteren j 
Sehädelgrube vor und senkrecht auf den Sinns. Dann wird mit dem 
Preysingschen Hirnmesser eingegangen, wobei sich sofort stark fötider 
Eiter mit Gewebsfetzen untermischt und reichlich Blut entleert. 

In die Öffnung wird mit der Kornzange und dem kleinen Finger 
eingegangen, wobei sich nochmals Eiter entleert. Tamponade und 
Verband. Puls 60, kräftig. Atmung oberflächlich. P. 0, Kein Kopf- 
s('hmerz. Sensorium klar, sehr schwach. 

5. Februar. Kein Kopfschmerz. Ruhiger Schlaf. Erbrechen und 
Nystagmus noch sehr heftig. Puls kräftig, regelmäßig. 

6. Februar. Starke Kopfschmerzen. Kein Erbrechen. Verband- 
wechsel. 

Gegend des Labyrinthes voll von sehrfötidem Eiter. Entfernung 
des Drainrohres. Patient fühlt sich erleichtert. Andauernd starker 
Nystagmus. 

Abends furchtbare Kopfschmerzen. Patient bekommt e 
l^/o Morph, subkutan. Darauf ruhiger Schlaf. 

7. Februar. Relatives Wohlbefinden. 

11. Februar. Patient befindet sich wieder schlechter. Starke | 
Kopfschmerzen. Erbrechen. 

12. Februar. Intensive Kopfschmerzen. Beim Verbandweehfld ] 
Entleerung von etwas Eiter. Patient stöhnt und kann trotz Morphium ' 
nicht schlafen. 

13. Februar. Status idem. Patient ist benommen. Puls 63. At- 
mung oberflächlich, mit langen Intervallen. Es wird die Wunde frei- 
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gelegt. Mit der Pinzette wird zirka 3 cm tief in die Abszeßhöhle 
eingegangen, wobei sich sofort eine große Menge höchst fötiden Eiters 
im Strahle entleert. Tamponade. Verband. Kopf wird tief gelagert. 
Leichter Kollaps. Abends leichte Besserung. Keine Kopfschmerzen. 
Pulszahl höher, ebenso Atmung tiefer und frequenter. 

14. Februar. Nystagmus geringer. Keine Kopfschmerzen. Puls 90, 
kräftig, regelmäßig, voll. Atmung gut. 

15. und 16. Februar. Zeitweise Erbrechen von übelriechendem 
Eiter. Beim Verbandwechsel entleert sich ein Kaffeelöffel Eiter aus 
der Abszeßhöhle. 

1 7. Februar. Nystagmus beim Blick nach r. und 1. Klagt spontan 
über Schwindel beim Aufsetzen. 

20. Februar. Aus der Abszeßhöhle entleert sich noch immer 
fötider Eiter in ziemlichen Mengen. 

26. Februar. Häufig Erbrechen. 

28. Februar. Patient sehr abgemagert, erhält Nährklistiere. 

2. März. Patient liegt stets r. Bei 1. Seitenlage Schwindel. Bei 
jeder Kopfbewegung Brechreiz und Erbrechen. Nystagmus bei Blick 
nach der kranken Seite. 

Abends. Operation in leichter Chloroformnarkose: Schnitt 4 cm 
nach rückwärts senkrecht auf den ursprünglichen Hautschnitt. Frei- 
legung der Dura auf Fünf kronengröße hinter der bisherigen Freilegung. 
Inzision der Dura. Eingehen mit der Kornzange, man stößt auf eine 
Höhle hinter dem ersten Abszeß, aus der sich Gewebsfetzen und 
Jauche entleeren. Drainage. Verband. 

8. März. Patient sehr unruhig; wiederholtes Erbrechen; läßt 
Urin unter sich, Schmerzen im Hinterkopf. Nystagmus unverändert. 

5. März. Fortschreitende Besserung. 

25. März. Geheilt entlassen. 

164. Klinik Politzer. 38 jähriger Mann. 

C h r o n. 1 i t. m e d. 1. Kopfschmerzen. Erbrechen. Schwindel. 
Taumelnder Gang. Ohrensausen. Fazialisparese 1. Pulsarrhythmie. 

P. 0. Temperatur 38*5 — 89*5. Kopfschmerzen r. 

Nach der zweiten Operation. Temperatur 38*4. Delirien. Er- 
brechen. Benommenheit. Nystagmus. Strabismus divergens. 

Plötzlicher Exitus infolge Respirationslähmung. 

Operation. Im Antrum Cholest. Wegmeißelung der hinteren 
Gehörgangswand. Verband. 
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Zweite Operation. Freilegung der mittleren Schädelgrabei 
Dura normal. Inzision ergibt klaren Liquor. Verband. 

Sektion. Abszeß der 1. Kleinhimhemisphäre. Basilarmeningitis. 

165. Klinik Politzer. 38jähriger Mann. 

Chron. Otit. med. r. Kopfsehmerzen. Leichte Ptosis L seit 
Kindheit. Eomberg angedeutet mit subjektivem SchwindelgefühL 
Keine Ataxie. 

E. 0. Mit Granidationen gefüllt. 

P. 0. Apathie. Eeflexe gesteigert. Schwindel. Amnesie. Pupillen 
verengt, lichtstarr. Benommenheit. Keine Nackenstarre. 

Nach der zweiten Operation. Puls verlangsamt. Pupillen ungleich. 
Nystagmus. Mydriasis. Fußklonus. Nystagmus nach 1. — Heilung. 

Während des ganzen Elrankheitsverlaufes Glykosurie. 

Operation. Antrum, Attik und Trommelhöhle mit Granul. 
gefüllt. 

Zweite Operation. Dura hyperämisch. Exploration des 
Schläfenlappens negativ. Dura des Kleinhirnes mit GranuL bedeckt. 
Inzision ergibt unter starkem Druck stechenden Eiter. Digitalexploration 
ergibt einen walnußgroßen Abszeß mit zerfallenen Wänden. Drainage. 
Verband. 
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